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Blanca Mateos Pañero 
VALIDACIÓN EXTERNA DE DIFERENTES ESCALAS PRONÓSTICAS EN CIRUGÍA 
CARDIACA. 
 
Introducción.  Medir la situación pronóstica es una importante preocupación en medicina y en 
el postoperatorio de grandes cirugías. Para ello utilizamos las escalas pronósticas, que son 
capaces de predecir la mortalidad hospitalaria de nuestros pacientes, basado en diferentes 
parámetros dependientes del paciente y la cirugía. Estas escalas nos ayudan a realizar 
pronósticos, fundamentalmente en termino de mortalidad, mejorar la gestión de recursos 
materiales y personales, evaluar la calidad de los cuidados realizados y facilitar la investigación 
(asegurar comparar pacientes con gravedad similares).  
Objetivo. Realizar una validación externa del Euroscore I y II, y SAPS III en los pacientes 
ingresados en la “Unidad de Críticos de Cirugía Cardiaca” del Hospital Virgen de la Salud, 
Toledo y determinar si son adecuadas para su aplicación en este grupo de pacientes. 
Pacientes y métodos. Estudio de cohortes retrospectivo de todos los pacientes ingresados 
durante un periodo de 3 años en los que se ha realizado cirugía cardiaca. El postoperatorio 
inmediato se llevaba a cabo en la Unidad de críticos de Cirugía cardiaca, con plantilla 
anestesista. Los pacientes fueron seguidos hasta el alta hospitalaria, valorando la mortalidad. 
Se calculó el Euroscore I y II, así como SAPS III. La validación del modelo se realizó mediante 
la discriminación y calibración. La discriminación se valoró analizando la curva ROC y la 
calibración mediante el test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. También se muestra 
la razón estandarizada de mortalidad (REM), que divide el número de muertes ocurridas entre 
el número de muertes predichas por el modelo. Se considera significativo p<0,05. 
Resultados. 866 pacientes fueron incluidos. El 62,5% son varones, de una mediana de 69 
años. Mortalidades predichas: Euroscore I 7,94%, Euroscore II 3,54% y SAPS III 12,08% La 
mortalidad hospitalaria real fue del 6,1% (53 pacientes) de forma global; en los pacientes que 
tenían los diferentes escores pronósticos, la mortalidad real en el Euroscore I fue del 6% 
(52/861), del Euroscore II el 6,1% (53/864) y el SAPS III el 4% (8/844). Área bajo la curva: 
Euroscore I 0,862 (IC95% 0,812-0,912), Euroscore II 0,861 (IC95% 0,806-0,915), SAPS III 
0,692 (IC95% 0,601-0,784). Prueba bondad de ajuste H-L: Euroscore I 14,0 (p=0,008), 
Euroscore II 33,6 (p=0,00004), SAPS III 11,5 (p=0,17). Razón estandarizada de mortalidad: 
Euroscore I 0,76 (IC95% 0,73-0,79), Euroscore II 1,3 (IC95% 1,26-2,4), SAPS III 0,33 (0,3-
0,36). 
Conclusiones. El euroscore I y II muestran similares discriminaciones, con calibraciones 
inadecuadas. El SAPS III tiene una pésima discriminación con una calibración aceptable. De 
forma global con respecto a la mortalidad real, el Euroscore I sobredimensiona la predicción, el 
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ACEF: Age, Creatinine, Ejection Fraction. 
ACVA: Accidente Cerebro Vascular Agudo. 
APACHE: Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation. 
AV: Aurículo Ventricular. 
AVR: Remplazo Valvular Aórtico. 
BCIAo: Balón de Contrapulsaciones Intraaórtico. 
CABG: Coronary Artery Bypass Grafting. 
CD: Coronaria Derecha. 
CEC: Circulación Extracorporea. 
CIA: Comunicación Interauricular. 
CIV: Comunicación Interventricular. 
ClCr: Aclaramiento de Creatinina. 
CSRS : Cardiac Surgery Reporting System. 
CX: Arteria coronaria Circunfleja. 
DA: Descendente Anterior. 
DMID: Diabetes Mellitus Insulin Dependiente. 
DVA: Department of Veterans Affaire. 
EA: Estenosis Valvular Aórtica. 
EM: Estenosis Mitral. 
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 
ESICM: European Society of Intensive Care Medicine. 
FA: Fibrilación Auricular. 
FEVI: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo. 
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La atención terapéutica y el manejo de los pacientes que presentan patología de alta complejidad 
conlleva grandes exigencias de personal y medios, estancias hospitalarias prolongadas y, por lo 
tanto, unos coste elevados. De estas situaciones deriva la necesidad de evaluar la efectividad de 
la atención médica a este tipo de pacientes e intentar predecir, como mínimo, la mortalidad.  
A partir de 1883, tras una importante conferencia de consenso sobre enfermos críticos graves 
celebrada en Estados Unidos1, se desarrollaron los sistemas pronósticos, convirtiéndose en 
instrumentos que intentan predecir la evolución de los pacientes basándose en parámetros 
fisiológicos que se correlacionan con la evolución, el análisis estadístico o la opinión de 
expertos. Estas herramientas utilizadas racionalmente intentan superar la experiencia individual 
de cualquier médico, aplicando al juicio clínico, sin suplantarlo, un necesario orden de 
prioridades, profundidad y objetividad estadística para la toma de decisiones médicas y 
administrativas. 
Así los sistemas predictivos permiten estratificar a los pacientes más graves y predecir cuál de 
ellos tiene mayor probabilidad de fallecer.2 
Siguiendo estos principios, en 1981 W. Knaus publica la primera versión de APACHE (Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation)3,10,11, a la que seguirían otras tres versiones 
posteriores, cada una con un grado de complejidad creciente, hasta su ultima actualización, 
APACHE IV, publicada en 2006. Siguiendo esta base fueron publicadas otras escalas de 
predicción de riesgo en pacientes críticos, como la escala MPM (Mortality Prediction Models ) 
y SAPS (Simplified Acute Physiology Score), cuya última versión, la SAPS III, fue publicada en 
2005 4,5,6,7,8,9,13,14. 
De forma paralela a estos, se desarrollan sistemas de predicción de riesgo para pacientes 
específicos, como son los pacientes sometidos a cirugía cardiaca. Éstos intentan determinar cual 
será el resultado de una determinada cirugía , en términos de mortalidad, atendiendo a 
características propias del paciente - en su mayoría determinados en forma previa a la cirugía - 
como asistenciales pre, trans y posquirúrgicos. Algunos de estos factores tienen un peso mayor 
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que otros para definir el resultado y las posibles complicaciones, e incluso para definir con toda 
autoridad ética qué pacientes son adecuados para recibir este tipo de tratamiento y en quienes no 
está indicado, ya que el riesgo supera al posible beneficio o incluso puede existir peligro de 
terminar con la vida del paciente a consecuencia del tratamiento12. 
Basándose en estas premisas se desarrollan sistemas de predicción de riesgo específicos para 
cirugía cardiaca , como el modelo Parsonnet, el STS o el Euroscore 15,16,17,18,20,21,22,25,23,24 
Dada la importancia de la utilización de herramientas pronósticos en la cirugía cardiaca, y dados 
los resultados de nuestro estudio, vamos a discutir a continuación los factores relacionados con 
el aumento de la mortalidad de forma global y aquellos asociados a cada grupo quirúrgico en 
particular (enfermos coronarios, valvulares, combinada coronario-valvular y otras cirugías), 
intentando delimitar los factores asociados a la cirugía en relación a los factores relacionados 
con el paciente (edad, antecedentes patológicos) como la propia intervención y el postoperatorio 
inmediato y tardío. 
En un segundo tiempo, discutiremos los datos obtenidos en relación a los escores pronósticos, 
en relación a los datos de discriminación y calibración, fundamentalmente, así como en qué 
segmentos de probabilidad de mortalidad son más fiables (probabilidad de mortalidad <10%, 
entre 10 y 50% y mayor del 50%). Esto lo haremos en la totalidad de pacientes y en los 




1.1. CIRUGÍA CARDIACA. 
1.1.1. HISTORIA DE LA CIRUGÍA CARDIACA. 
Aunque pueda resultar llamativo, el corazón ha sido uno de los órganos más desconocidos a lo 
largo de la historia de la medicina. Hasta el siglo XVIII las afecciones 
cardiacas son desconocidas y no se habla de ellas en los tratados de 
medicina. Fue en el libro "Exertitatio anatomica de mortus cordis y 
sanguinis in animalibus" de W. Harvey (1578-1657) donde,	 por primera 
vez, se describe este órgano con mayor precisión, pudiéndose considerar 
el comienzo de la Medicina Moderna26. Sin embargo, hasta el siglo  XIX 
no se desarrolla la Cirugía Cardiaca, ya que durante siglos el corazón se 
consideró un órgano intocable. De hecho, se dice que el camino entre la piel y el pericardio, 
apenas tres centímetros, el hombre ha tardado más de dos mil años en recorrerlo. 
La primera intervención cardiaca fue realizada en 1815, por el español Francisco Romero, quien 
realiza con éxito la primera toracotomía seguida de pericardiectomía. A pesar del escaso apoyo 
de la comunidad científica de la época, la cirugía 
cardiaca continuó avanzando y en 1896, el Dr. L. Rehn, 
un cirujano de Frankfurt, realiza la primera sutura directa 
del corazón, en un varón de 22 años que presentaba una 
herida en el ventrículo derecho tras haber sido 
apuñalado27. En América, el Dr. L. Hill fue el primero en 
comunicar la reparación quirúrgica de una herida 
cardiaca en un varón de 13 años28. En 1923 E. Cutler 
realizó la primera valvulotomía mitral, en Boston pero su 
valvulotomo dejaba demasiada regurgitación, y pronto se abandonó la técnica29. 
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Los primeros logros de la cirugía cardiaca se produjeron en la década de los 40. Basándose en 
los conocimientos y experiencias adquiridas como cirujano de la armada estadounidense durante 
la segunda guerra mundial30, el Dr. D. Harken realizó en junio en 
1948 la primera comisurotomía mitral con éxito. Poco después, 
en 1948, Bailey describió cinco pacientes operados de estenosis 
mitral mediante comisurotomía de los que solo uno sobrevivió31. 
Pero para poder avanzar y poder realizar operaciones con el 
corazón abierto era necesario la aparición de un sistema que 
sustituyese la función del corazón y el pulmón. Hasta el 
momento todas las intervenciones realizadas en este campo no 
habían dado buenos resultados. Pero en 1937, el Dr. J. Gibbon, 
realizo el primer Bypass cardiopulmonar con éxito en un animal. 
Unos años después, en 1953, sería el primer cirujano en realizar una operación a “corazón 
abierto” con éxito, al cerrar un defecto del corazón de una joven. A partir de este momento 
aparecen otros aparatos que sustituyen la función del corazón, pero aún son muy rudimentarios 
y su uso conlleva una alta morbi-mortalidad32. 
En 1954 C. W. Lillehei realiza su técnica de 
circulación cruzada, para la que era necesaria la 
participación de un familiar o voluntario, cuyo 
corazón y pulmones eran conectados en paralelo a 
través de arterias femorales ejerciendo como 
ayuda mientras duraba la intervención33. Al 
mismo tiempo, en la clínica Mayo, John W. 
Kirklin et al. lanzaron un nuevo programa de 
cirugía cardiaca a corazón abierto usando para ello la maquina corazón-pulmón inventada por J. 
Gibbon, pero con algunas modificaciones que permitieron obtener mejores resultados34. Gracias 
a estas mejoras en las maquinas corazón –pulmón se pudieron realizar las primeras sustituciones 
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valvulares. El 10 de marzo de 1960 el Dr. Harken realiza la primera sustitución valvular aórtica 
por una prótesis de bola tipo “cage ball”, repitiendo la intervención en otro paciente días 
después, ambas con buenos resultados35. De hecho, muchas de las técnicas descritas por D. 
Harken son similares a las utilizadas en la actualidad.  
A medida que la cirugía de recambio valvular iba creciendo también iban surgiendo nuevos 
modelos de prótesis valvulares, como la 
de Starr y Edwards , que todavía se 
comercializa en la actualidad36, y las 
primeras válvulas biológicas desarrolladas 
por Carpentier et al.,  así como el diseño 
de los anillos valvulares tras un estudio 
cuidadoso de la patología mitral37.  
Hasta el momento solo hemos hablado del 
desarrollo de la cirugía valvular, pero cabe esperar que la cirugía de revascularización coronaria 
estuviera recorriendo un curso paralelo. En 1930, el Dr. C. Beck, suturó un injerto pediculado 
de musculo pectoral a la pared ventricular izquierda con la esperanza de crear un flujo de sangre 
colateral al miocardio isquémico38. Los resultados de esta intervención fueron buenos, 
repitiéndola posteriormente en 16 pacientes más. En 1946, A. Vineberg implantó la arteria 
mamaria interna a través de un túnel de miocardio, sin anastomosarla a ninguna arteria 
coronaria39.  En 1958, M. Sones descubrió la coronariografía, lo que permitía ver la anatomía de 
las arterias coronarias, y lo que era más interesante, el lugar exacto donde se estaba la lesión, lo 
que mejoró notablemente los resultados.  
El primero en realizar una cirugía de bypass arterial fue R. H. Goetz, uniendo la arteria mamaria 
interna derecha a la arteria coronaria derecha , pero el paciente murió y la técnica se abandonó. 
La mayor revolución en la cirugía de revascularización coronaria vino de la mano de R. 
Favaloro, en la clínica Cleveland, quien describió quince casos en los que había realizado la 
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cirugía de revascularización coronaria utilizando un injerto de vena safena colocado entra la 
aorta ascendente y la arteria coronaria derecha, distal a la lesión40. Solo 3 años después, en 
1969, W. Dudley Johnson et al., de Milwaukee, publicaron una serie de 301 pacientes 
intervenidos por patología coronaria, lo que supuso una autentica revolución. Según estos 
cirujanos el potencial que proporcionaban los injertos venosos para la cirugía coronaria era 
inmenso, pudiendo ser utilizados para realizar bypass en distintas arterias coronarias41. A pesar 
de esto, con  el tiempo se comprobó que la permeabilidad del bypass era mayor a largo plazo si 
se utilizaba la arteria mamaria interna, por lo que se convirtió en la técnica de elección. 
Sin lugar a duda, una de las técnicas más revolucionarias del s. XX fue el trasplante cardiaco. 
Uno de los investigadores que más información proporcionó en este campo fue A. Carrel, 
ganador del premio Nobel de fisiología y medicina en 1912. Este, junto con  C. Gurthrie, 
comunicaron el trasplante de corazón y pulmones en animales42. En 1967 surge el primer intento 
de trasplante cardiaco en humano, de la mano de C. Barnard. Fue en el año  1967, en Ciudad del 
Cabo. El paciente murió a los 18 días de la intervención43. R. Lower y N. Shumway 
establecieron en 1960 la técnica del trasplante cardiaco tal y como se realiza en la actualidad44. 
Sin embargo muchos de los cirujanos de la época decidieron abandonar esta práctica dada la alta 
tasa de mortalidad, sobretodo asociada con el rechazo del órgano, lo que promovió la 
investigación de los fármacos inmunosupresores.  
La cirugía cardiaca es todavía una ciencia en desarrollo. Hemos podido comprobar cómo 
durante miles de años el corazón fue un órgano desconocido e intocable, y como en apenas 50 
años la cirugía cardiaca se desarrollo a una velocidad trepidante. Es sensato pensar que en las 
próximas décadas la cirugía cardiaca seguirá evolucionando y aportando nuevas técnicas para 
hacer frente a otro tipo de cardiopatías que aun hoy siguen acortando la esperanza de vida. 
1.1.2. FACTORES DE RIESGO PRONÓSTICOS. 
La detección de factores de riesgo que puedan aumentar las posibilidades de que el paciente 
sufra un evento adverso es de gran importancia45. 
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En cirugía cardiaca, en los últimos años, se ha observado un aumento en el perfil de riesgo de 
los pacientes, al presentar estos mayor edad, mayor comorbilidad y aumentar la complejidad de 
los procedimientos, así como un mayor número de reintervenciones e intervenciones quirúrgicas 
no programadas46,47,48,49,50. 
Debido a esto, es de vital importancia definir aquellas variables que aumentan el riesgo de sufrir 
eventos adversos, así como el de desarrollar una uniformidad entre profesionales a la hora de 
identificarlos y definirlos51,52. 
Dentro de los factores de riesgo que empeoran el pronóstico de los pacientes sometidos a cirugía 
cardiaca, podemos diferenciar dos grandes grupos: los factores de riesgo que están relacionados 
con el paciente y los factores de riesgo derivados del tipo de cirugía. 
1.1.2.1 FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE. 
1.1.2.1.1. FACTORES PSICOMORFOLOGICOS. 
Son aquellos relacionados con el fenotipo del paciente, así como con su estado cronológico y 
psicopatológico. 
La mayoría de las escalas de gravedad asumen que el riesgo de mortalidad del paciente aumenta 
con la edad, por encima de los 65 años, siendo el doble en pacientes mayores de 70 años que en 
pacientes jóvenes53. La edad se ha demostrado como un factor de riesgo independiente en 
diversas publicaciones, siendo su mayor impacto en la cirugía coronaria 54,55,56,57,58,59 y la cirugía 
valvular aórtica60,61. 
La raza no suele ser incluida en los escores de gravedad ya que, aunque se ha visto que en 
poblaciones hispanas y afroamericanas de Estados Unidos la morbimortalidad es mayor62 , es 
por cuestiones socioeconómicas y no por la raza en sí63. 
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El género está incluido en muchas escalas de gravedad para cirugía cardiaca (Euroscore, 
Pasonnet,…). El riesgo de mortalidad de la mujer en cirugía coronaria es mayor, posiblemente 
por factores relacionados también con aspectos como el calibre de los vasos coronarios64,65. 
La talla y superficie corporal también han sido estudiadas. Los valores extremos de superficie 
corporal, tanto por defecto como por exceso, están relacionados con mayor incidencia de 
complicaciones intrahospitalaria 66,67. 
El equilibrio psicológico es otro de los aspectos importantes. Se ha demostrado que el estado 
depresivo es un predictor independiente de mortalidad en cirugía valvular68.  
1.1.2.1.2. ESTADO CARDIOLÓGICO. 
Los factores cardiológicos forman el grupo más amplio de factores de riesgo y son los que 
influyen más directamente en el desarrollo de complicaciones en el postoperatorio de cirugía 
cardiaca.  
A menor fracción de eyección del ventrículo izquierdo mayor es la mortalidad en el 
postoperatorio de cirugía cardiaca69. Sin embargo no se ha demostrado una relación directa con 
la mortalidad tardía. La presencia de shock cardiogénico o insuficiencia cardiaca, en ocasiones 
desencadenada por una fracción de eyección del ventrículo izquierdo baja, están reconocidos 
como factores predictivos de mortalidad, por lo que están incluidos en muchas de las escalas de 
gravedad70,71,72,73,74,75. 
Los antecedentes quirúrgicos del pacientes también son importantes. La existencia de una o 
varias cirugías previas está considerado un factor predictivo de mortalidad76.  Además el riesgo 
aumenta exponencialmente en relación al número de cirugías cardiacas previas, así como al 
carácter urgente o emergente de las mismas77,78.  
La inestabilidad eléctrica manifestada como la presencia de arritmias ventriculares malignas o 
parada cardiaca preoperatoria, aumenta el riesgo de mortalidad en el postoperatorio de cirugía 
cardiaca.  
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La presencia de cardiopatía isquémica es el factor más importante. Esta patología engloba 
entidades individuales que por sí solas confieren un mayor grado de mortalidad. La anatomía 
coronaria, en cuanto al número de vasos lesionados y la calidad de los mismos, aumenta la 
mortalidad en cirugía coronaria79. También se ha descrito un mayor riesgo de mortalidad en los 
pacientes con angina inestable72,80,81. Sin embargo no existe un consenso en cuanto a su impacto, 
y parece depender de otros factores añadidos, como una fracción de eyección deprimida o la 
presencia de enfermedad de tronco coronario izquierdo82,83. La presencia de un infarto cardiaco 
previo a la cirugía también aumenta el riesgo de mortalidad, sobre todo si este se produce en los 
30 días previos a la intervención quirúrgica72,84,81,75. La angioplastia fallida supone, según 
Parsonnet, una situación catastrófica que aumenta considerablemente la morbimortalidad y la 
duración de la estancia hospitalaria85. También se ha definido como un marcador de mortalidad 
la necesidad de colocar un balón de contrapulsaciones intraaórtico previo a la cirugía cardiaca, 
ya que define una situación de inestabilidad86,72,74. Por último, los complicaciones mecánicas del 
infarto de miocardio, como la rotura septal, la insuficiencia mitral y el aneurisma ventricular son 
marcadores de mal pronóstico y han sido contemplados en varias escalas72,87,80,88,81. 
La presencia de patología mixta coronaria y valvular en un mismo paciente comporta un 
mayor riesgo para el paciente en comparación con la cirugía aislada de uno u otro tipo. Por que 
se  considerado un predictor de riesgo 2,87,74,89,75. 
La patología de la aorta torácica también conlleva mayor riesgo. El riesgo de la cirugía electiva 
de aneurisma de aorta ascendente oscila entre el 5 y el 10%. Por esto se considera un factor 
predictivo de mortalidad intrahospitalaria86. Una mención especial merece la disección de aorta 
ascendente, entidad nosológica que por sí sola conlleva una situación de emergencia y que, por 
lo tanto, se considera un factor predictivo de mortalidad, por lo que está incluida en varias 
escalas de predicción de riesgo quirúrgico72,74,81. 
1.1.2.1.3. DISFUNCIONES ENDOCRINAS. 
Muchos de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca presentan alteraciones endocrinas. 
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La obesidad ha sido considerada clásicamente como uno de los predictores de mortalidad en 
pacientes quirúrgicos72,80,84,90, sobretodo en pacientes con IMC > 40, y aumenta 
considerablemente la morbilidad de los pacientes. 
La diabetes mellitus es otra de las patologías que con frecuencia asocian los pacientes 
cardiacos91,92. Los últimos estudios han demostrado que sólo los pacientes que necesitan 
insulinoterapia tienen un mayor riesgo de mortalidad que el resto de pacientes93. La dislipemia 
preoperatoria se considera un factor de riesgo para el desarrollo de patología cardiovascular, 
pero su papel como predictor de mortalidad en el postoperatorio de cirugía cardiaca es menos 
claro. El hipotiroidismo o el hipertiroidismo, sobretodo cuando no están diagnosticados y 
tratados correctamente, constituyen una fuente importante de complicaciones en el 
postoperatorio.  
1.1.2.1.4. SITUACIÓN PULMONAR. 
Una de cada cuatro muertes en el postoperatorio inmediato de cirugía cardiaca (seis días desde 
la intervención) son por causa pulmonar94. El tabaco es uno de los factores que condicionan con 
mayor frecuencia la función pulmonar pero la relación con la variable éxitus no está 
demostrada70. La enfermedad obstructiva crónica  se ha relacionado con mayor mortalidad en 
el postoperatorio de cirugía cardiaca y, por lo tanto,  se incluye en los modelos de predicción de 
riesgo actuales72,90,95,80,81. 
La hipertensión pulmonar es una expresión de enfermedad cardiaca avanzada, o de gravedad 
de una situación aguda, y también se ha relacionado con un aumento de la mortalidad. También 
está incluida como variable en muchos de los modelos de predicción de mortalidad96,97,95,74,80,81. 
Por último, la necesidad de intubación orotraqueal y ventilación mecánica previa a la cirugía 
cardiaca debido a una situación clínica inestable del paciente conlleva un aumento de la 
mortalidad en el postoperatorio de cirugía cardiaca con un riesgo (odds ratio) de ocho veces 
mayor que un paciente sin estas circunstancias72,80,84. 
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1.1.2.1.5. ESTADO VASCULAR DEL PACIENTE. 
El factor más influyente en el estado vascular periférico del paciente es la hipertensión arterial. 
La incidencia en la población de arteropatía extracardiaca está en torno a un 6% y la relación 
con el aumento de la mortalidad parece estar cada vez más clara. Por ese motivo está incluido en 
los nuevos modelos de predicción de riesgo, como el Euroscore70,72,80,84. La presencia de 
obstrucción carotídea se ha relacionado con un aumento de los eventos neurológicos y mayor 
mortalidad postoperatoria. Por esto, cada vez existen más publicaciones que abogan por cirugía 
combinada carotidea y cardiaca en un mismo tiempo quirúrgico98. La presencia de accidente 
cerebral como antecedente previo a la cirugía cardiaca puede estar relacionada con un aumento 
de la mortalidad sobretodo en las cuatro semanas posteriores a la cirugía72,75,81. 
1.1.2.1.6. PERFIL HEMATOLÓGICO. 
La presencia de anemia con unas cifras de hemoglobina inferiores a 10 g/dl está relacionada 
con un aumento de la mortalidad, sea cual sea la causa de la anemia (patología digestiva, 
hepatopatía, hemólisis, …)87,94. La presencia de coagulopatías está considerada como un factor 
de riesgo independiente y su tratamiento suele incluir la transfusión de concentrados de 
hematíes o plaquetas, lo que puede suponer un conflicto religioso para algunos pacientes72,80,84. 
En cuanto a la antiagregación plaquetaria hay opiniones encontradas. Mientras que hay 
corrientes que proponen la suspensión preoperatoria del tratamiento antiagregante alegando una 
mayor incidencia de sangrado, otras corrientes defienden el tratamiento continuado con 
antiagregantes por presentar una relación inversa con la mortalidad90, posiblemente por 
contrarrestar el estado de hipercoagulabilidad del postoperatorio inmediato. 
1.1.2.1.7. FUNCIÓN RENAL. 
La disfunción renal, tanto aguda cómo crónica, aumenta el riesgo de mortalidad, por lo que 
están incluidas en los modelos de predicción de mortalidad. La insuficiencia renal aguda 
ocurre en un 10% de la población quirúrgica y aumento del riesgo de mortalidad casi en diez 
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veces, sobretodo si requiere tratamiento con hemodiálisis74. En cuanto a la insuficiencia renal 
crónica, tiene una prevalencia de 2% y aumenta la mortalidad intrahospitalaria entre el 6 y el 
17%99,100. A pesar de condicionar una mayor mortalidad, no se puede excluir a estos pacientes 
de la lista quirúrgica, ya que, por ejemplo en pacientes coronarios, el riesgo de la cirugía 
coronaria es menor que el de la angioplastia coronaria101. 
I.1.2.1.8. PATOLOGIA INFECCIOSA. 
En relación con las enfermedades infecciosas, dos entidades influyen con mayor impacto en el 
riesgo postoperatorio ante una cirugía cardiaca. La primera de ella es la endocarditis, que 
conlleva una importante afectación sistémica, así como una notable alteración estructural de los 
tejidos cardiacos. Es un factor predictivo de riesgo y está incluida en muchas de las escalas de 
cuantificación de riesgo actuales72,80,81,84. La situación de sepsis es la otra entidad que influye de 
manera notable sobre el pronóstico del paciente, sobretodo si su origen es respiratorio y se 
presenta en el contexto de una patología cardiaca grave que precisa tratamiento quirúrgico.  
1.1.2.1.9. HEPATOPATÍAS. 
Los estados patológicos que alteran la función hepática suponen un aumento del riesgo para la 
cirugía cardiaca. En el caso de las hepatitis, y siempre que nos encontremos ante una cirugía 
electiva, se recomienda demorar la cirugía hasta la completa normalización de las enzimas 
hepáticas. En el caso de la hepatopatía alcohólica, la repercusión sobre el pronóstico de la 
cirugía cardiaca depende del grado de disfunción hepática asociada. La cirrosis hepática es el 
estado más evolucionado de disfunción hepática. El grado en el que la cirrosis afecta al 
pronóstico de la cirugía aumentando la incidencia de mortalidad, que está entre el 20 y el 100% 
de los casos, depende del estadío en el que se encuentra la enfermedad. En los pacientes que 




1.1.2.1.10. TRASTORNOS INMUNOLÓGICOS. 
Algunas situaciones relacionados con estados de inmunosupresión han sido consideradas como 
factores de riesgo para mortalidad postoperatoria. El tratamiento con esteroides fue relacionado 
con mayor riesgo de mortalidad en escalas como la de Parsonnet72,80. Lo mismo ocurre con los 
pacientes portadores de crioaglutininas, aspecto que también se recoge como factor de riesgo en 
escalas como la French score o la escala de Parsonnet.  
 
1.1.2.2. IMPACTO DEL TIPO DE INTERVENCIÓN. 
1.1.2.2.1. CIRUGÍA CORONARIA. 
Durante muchos años ha sido el procedimiento realizado con mayor frecuencia en el ámbito de 
la cirugía cardiaca, lo que permitió a los centros pioneros en la realización de estas técnicas, 
como la Clevelance Clinic, adquirir rápidamente un amplio experiencia en el manejo y 
marcadores de riesgos para esta intervención102. Autores como Adler, han definido cuales son 
las variables relacionadas con la mortalidad, y otros grupos de trabajo, como el de Grover et al., 
han diferenciado subgrupos de riesgo entre los pacientes intervenidos103. Dado que este tipo de 
intervención quirúrgica es la más frecuentemente realizada, y los factores de riesgo que 
empeoran el pronóstico los más claramente definidos, la cirugía coronaria es el procedimiento 
quirúrgico de referencia a partir de la cual se establecen los patrones de comparación de 
riesgo104,105,106. 
1.1.2.2.2. CIRUGÍA COMBINADA. 
El riesgo de mortalidad postoperatoria en estos pacientes es mayor que en los pacientes que se 
someten a un único procedimiento107. Debido a esto, ya en los primeros modelos de 
estratificación de riesgo como el de Parsonnet74,80, Higgins87,95 o Tuman75, y en los más 
modernos como el Euroscore81, se incluye esta variable. 
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1.1.2.2.3. CIRUGÍA VALVULAR AÓRTICA. 
La cirugía valvular aórtica es la realizada con mayor frecuencia después de la cirugía 
coronaria108. Esto es debido a un aumento de la edad de la población en los países desarrollados, 
lo que favorece la aparición de cambios degenerativos en  el aparato valvular109. La incidencia 
de mortalidad en el postoperatorio de cirugía valvular aórtica se encuentra en torno a un 10% en 
la población general110, pudiendo duplicarse en los subgrupos de pacientes de edad avanzada, no 
solo por la edad, sino por el aumento de comorbilidad que presentan en relación con los 
pacientes jóvenes (diabetes, hipertensión, enfermedad pulmonar,…)111. Por todo esto, los 
procedimientos realizados sobre la válvula aórtica han sido considerados como marcador 
predictivo de mortalidad en la mayor parte de los sistemas de identificación y estratificación de 
riesgo quirúrgico cardiaco112,113. 
1.1.2.2.4. CIRUGÍA VALVULAR MITRAL. 
Las patologías que más afectan actualmente a la válvula mitral son la degeneración o 
calcificación asociadas a la edad, por lo que, al igual que ocurría en los pacientes con 
alteraciones de la válvula aórtica de causa degenerativa, se trata con pacientes de edad avanzada 
y con mucha comorbilidad, por lo que las cifras de mortalidad son altas97. Además los pacientes 
con afectación valvular mitral, suelen asociar Hipertensión pulmonar y en ocasiones alteración 
de la función del ventrículo derecho, por lo que la mortalidad de la cirugía valvular mitral es 
mayor que la de la cirugía valvular aórtica114,115,116. Por todo ello, la cirugía valvular mitral es 
considerada cirugía de alto riesgo, y así se contempla en algunos de los escores de predicción de 
riesgo quirúrgico72,95,74,80,81,89. 
1.1.2.2.5. CIRUGÍA VALVULAR MÚLTIPLE. 
Los pacientes que tienen que ser intervenidos de varias válvulas cardiacas en una misma 
intervención tienen mayor riesgo de mortalidad debido, a parte de por una mayor complejidad 
quirúrgica, a la presencia de otras alteraciones como la presencia de HTP, el fallo del corazón 
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derecho, la presencia de edad avanza y la mayor duración de la intervención y del tiempo de 
cirugía extracorpórea, entre otros117,81. La disfunción de la válvula tricúspide, tanto orgánica 
como funcional, plantea una situación de mayor riesgo ya que suele traducir una cardiopatía 
evolucionada118. 
1.1.2.3. EL MOMENTO DE LA CIRUGÍA. 
Está aceptado que la cirugía no electiva, es decir, la cirugía urgente y emergente, comporta 
mayor riesgo debido a que son un reflejo de la precariedad o inestabilidad del paciente, y ambas 
conllevan un mayor riesgo quirúrgico que las cirugías electivas119. 
1.1.2.4. PAPEL DE LA CAPACITACIÓN QUIRÚRGICA. 
Hay pocos artículos que hablen sobre la influencia del “factor humano”120 en los resultados 
obtenidos en la cirugía cardiaca. Además, aunque a veces se ha demostrado una relación inversa 
entre el volumen anual de casos y la mortalidad121, en otros artículos se demuestran mejores 
resultados en centros con pocas intervenciones, lo que puede estar relacinado con la selección 
de los pacientes 122. 
A lo largo de la carrera de un cirujano se espera que le máximo rendimiento se obtenga hacia la 
mitad de su vida laboral. A partir de este periodo, si el cirujano no mantiene su formación, su 
rendimiento puede disminuir debido a factores como la fatiga mental o la disminución de los 
niveles de estrés que podrían conllevar un bajo cumplimiento de las técnicas123,124. Además de la 
carga adicional de trabajo relacionada con tareas que no están implicadas directamente en la 
atención del paciente podrían alterar la seguridad del mismo125. 
1.1.2.5. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA ANESTESIA. 
Todos los procesos quirúrgicos deben ir acompañados de un acto anestésico. Por lo tanto, al 
formar parte del acto asistencial, la anestesia se convierte en otro factor más que puede influir 
en la mortalidad del paciente, independientemente de los factores relacionados con el cirujano. 
El riesgo anestésico va a depender del tipo de anestesia (local, regional o general) y de las 
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técnicas que se deriven de ella ( intubación orotraqueal, ventilación mecánica, canalización de 
accesos venosos…). Es difícil cuantificar la mortalidad asociada a la anestesia, pero se estiman 
cifras de 1 muerte de cada 100.000 pacientes relacionados directamente con la anestesia, y 
1,37:100.000 por causas relacionadas indirectamente con el acto anestésico126,127,128,129,130. Los 
pacientes con mayor tasa de mortalidad son aquellos de mayor edad y comorbilidad, oscilando 
las cifras entre 0,5:100.000 en pacientes ASA I, y 55:100.000 en ASA IV. 
En cuanto a la morbilidad relacionada directamente con la anestesia, es difícil comparar los 
resultados de los escasos estudios que se han realizado sobre este tema. Esta dificultad reside en 
la diferencia en la metodología usada en cada uno de ellos. Sin embargo, se pueden sacar 
algunas conclusiones. Se estima que el 15-20%  de los pacientes quirúrgicos sufren algún tipo 
de complicación anestésica, siendo el 10% de estas de carácter grave. Las principales causas de 
las complicaciones son debidas a un mal manejo hemodinámico, respiratorio o metabólico del 
paciente, un uso inadecuado de los fármacos, y al alta prematura de las unidades de reanimación 
y recuperación anestésica. A pesar de que no existe ningún estudio al respecto, es de esperar que 
la variación entre anestesiólogos también pueda influir de algún modo en el porcentaje de 
riesgo. Sin embargo, esto es muy difícil de investigar y, hasta el momento no existen estudios 
sobre ello. 
1.1.2.6. CARACTERÍSTICAS DEL ENTORNO HOSPITALARIO. 
Otro de los factores que se ha estudiado como factor de riesgo son las prestaciones del centro 
hospitalario. Existe la teoría de que hospitales con menor volumen quirúrgico pueden presentar 
mayores tasas de mortalidad. Sin embargo no existen estudios concluyentes que confirmen esta 
hipótesis. Hannan et al., en 1989, intentó relacionar el número de resultados adversos con el 
número de casos que realizaba un cirujano y el volumen de procedimientos del hospital. Estudió 
esta relación en la cirugía coronaria, estableciendo el percentil 50 del centro en 456 
intervenciones, y el del cirujano en 116, encontrado una relación significativa entre mortalidad y 
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bajo volumen de actividad, tanto para el cirujano como para el centro asistencial131. Sin 

















1.2. ESCALAS DE GRAVEDAD GENERALES. 
1.2.1. INTRODUCCIÓN Y NOCIONES GENERALES. 
De forma habitual, en los servicios de medicina intensiva se utilizan escalas para conocer de 
forma objetiva el nivel de gravedad y el esfuerzo terapéutico de los pacientes ingresados. Estas 
escalas son consideradas como instrumentos de medida de calidad interna dentro de las 
unidades de enfermos complejos y permiten a su vez la comparación entre unidades de distintos 
centros133. Las aplicaciones de los índices de medidas de gravedad son diversas, desde la 
evaluación de la calidad asistencial a la estratificación de los pacientes para estudios clínicos, 
pasando por la ayuda en la decisión de los médicos y como sistema de estimación de los costes 
generados por los pacientes134,135,136.  
Las escalas de gravedad nos permiten valorar de una manera objetiva el estado clínico y la 
severidad de la enfermedad de los pacientes críticos. Además, permite medir, de una manera 
cuantitativa la calidad de la asistencia del paciente y el pronóstico del mismo. A partir de unos 
datos aportados por el paciente (edad, sexo, peso, patología concomitante y gravedad de su 
patología aguda) nos permite determinar cual es el pronóstico, en datos de mortalidad. Además 
nos permiten comparar estos datos obtenidos a través de una serie de cuestionarios con los datos 
reales, es decir, si la mortalidad predicha se corresponde con la mortalidad obtenida, y evaluar 
así la calidad de la asistencia médica. Para realizar esta comparación se utiliza la razón 
estandarizada de mortalidad (SMR) que es el cociente entra la mortalidad observada y la 
predicha. Cifras iguales a uno indican una buena calibración del test, ya que la mortalidad 
predicha y la observada serian iguales. Cuando los valores están por debajo de 1 existe una 
sobreestimación de la mortalidad, y cuando están por encima de 1, una subestimación. 
Las escalas más utilizadas en las unidades de críticos son la escala APACHE (Acute Physiologic 
and Chronic Health Evaluation), SAPS (Simplified Acute Physiologic) y MPM (Mortality 
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Prediction Model). Estas escalas permiten predecir la mortalidad obteniendo un porcentaje 
numérico137.  
Sin embargo, a pesar de ser las más usadas, estas escalas presentan limitaciones, derivadas de la 
falta de capacidad para aplicarlas con fiabilidad en poblaciones de pacientes no incluidas en los 
estudios elaborados para su diseño. 
La escala ideal sería aquella capaz de predecir la mortalidad, y que ésta fuese igual a la 
observada, es decir que tenga una buena calibración; capaz de identificar que pacientes van a 
morir y cuales no, es decir, con una buena discriminación; basado en parámetros fáciles de 
recoger y que sea dinámico, es decir, que refleje los cambios en el manejo del paciente a lo 
lardo de su estancia en UCI138. Sin embargo parece que todavía se está lejos de encontrar un 
escore que cumpla con todas estas premisas. Actualmente solo el 10-15% de las UCIs utilizan 
sistemas de escores, probablemente por que la fiabilidad y aplicabilidad en la población de 
pacientes de UCI es cuestionable139.  
1.2.1.1. HISTORIA. 
La utilización de los escores de gravedad en la unidades de cuidados intensivos se hizo popular 
hace tan sólo unas décadas, extendiéndose a cualquier unidad que trata pacientes complejos. A 
principio de los años 80 aparecieron las primeras escalas que permitían valorar, con un dato 
numérico, cual sería el pronóstico del paciente, dependiendo de sus características particulares y 
de la gravedad de la patología que presentaba al ingreso. 
Uno de los primeros en aparecer fue el APACHE I, en 1981140. También en esta época fueron 
diseñados otros de los escores más utilizados en unidades de cuidados intensivos, como son el 
SAPS y MPM141,142. En la pasada década, las terceras y cuartas generaciones de estos escores  
(APACHE IV, MPMo-III y SAPS III) fueron desarrollados utilizando grandes bases de datos. 
La complejidad de las versiones ha ido en aumento con cada actualización. Tanto la 
complejidad de las técnicas estadísticas como el número de pacientes sobre los que se basa el 
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diseño es cada vez mayor. Las causas de admisión en UCI se han ampliado y se han tenido en 
cuenta nuevos factores que pueden influir en el pronóstico, como el origen del paciente y el 
lugar y la duración de la estancia hospitalaria. Sin embargo, a pesar de las mejoras incorporadas, 
no está claro que estas nuevas versiones supongan una mejoría sobre sus predecesores en lo que 
se refiere a la precisión de sus predicciones143,144. Si es cierto, que al comparar los nuevos 
modelos con los más antiguos, se observa una mejoría en la ejecución de las escalas. Todas las 
escalas de gravedad deben ser revisadas, recalibradas y actualizadas de forma paralela a las 
mejoras en los tratamientos y técnicas aplicadas a los pacientes. De lo contrario, las escalas van 
perdiendo calibración produciendo una sobreestimación de la mortalidad, y la capacidad de 
discriminación disminuye143,144.  
1.2.2. TIPOS DE ESCALAS DE GRAVEDAD. 
Dentro de las escalas de predicción de riesgo podemos encontrar escalas específicas de un tipo 
de intervención o especialidad, como es la escala TRISS en traumatología o el Euroscore en el 
caso de la cirugía cardiaca, y escalas pronósticas generales. A continuación vamos a hablar de 
estas últimas. 
1.2.2.1. SAPS. 
La última versión de esta escala ha sido publicada en 2005 145,146. El modelo SAPS 3 ha sido 
desarrollado a partir de un estudio multicéntrico, internacional, coordinado por Health Services 
And Research Outcome (HSRO), grupo de trabajo de la European Society of Intensive Care 
Medicine (ESICM). A diferencia de otros escores de gravedad, el SAPS III es de uso libre de 
costes, lo que le da cierta ventaja sobre los otros modelos, como el APACHE que están 
protegidos por copyright y solo pueden ser utilizados previo pago de una cantidad nada 
despreciable11. En cuanto a la metodología, se trata de un método de regresión logística en el 
que los coeficientes de los distintos factores están ponderados según su importancia en la 
capacidad predictiva total. Su capacidad de discriminación ha sido comprobada mediante le 
cálculo del área bajo la curva de características operativas del receptor (curva ROC)147, y su 
calibración ha sido comprobada por el test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow 148. Entre 
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las novedades a destacar en esta nueva versión del SAPS 3, es importante resaltar el “timing” de 
establecimiento del pronóstico, es decir, el momento en el que se establece la predicción. El 
SAPS 3 se construye con datos recogidos durante le ingreso inmediato del paciente.  
El sistema, al igual que los demás, no es válido para pacientes individuales, y el riesgo 
establecido es el del grupo de pacientes de las mismas características. Es decir, que no sirve para 
tomar una decisión individual, pero nos da una idea de cómo puede evolucionar nuestro 
paciente. Otra de las características novedosas e importantes de esta escala, es que por primera 
vez se incluye el tiempo que el paciente se encuentra en la planta previo a su hospitalización en 
UCI, evitando así el problema conocido como “lead time bias”13,14. El SAPS 3 incorpora 
además tres tipos de variables distintas relacionadas con el diagnóstico y que condicionan 
marcadamente el pronóstico. Estas variables son la comorbilidades existente, el tipo y 
localización del procedimiento quirúrgico y el tipo de paciente, diferenciando a este entre 
paciente quirúrgico urgente, programado y no quirúrgico. Otras de las características a destacar 
de este escore es que intenta adaptarse lo más ajustadamente posible a la población en la que se 
aplica. Para ello incluye dos ecuaciones de regresión distintas, una genérica que permite 
comparar los datos con los de otras UCIs a nivel internacional, y uno específico dependiendo 
del área geográfica. 
El SAPS 3 ha estudiado el peso de los distintos componentes que forman la ecuación, datos 
demográficos del paciente, variables derivadas del diagnóstico y motivo de ingreso en UCI y 
variables relacionadas con la alteración fisiopatológica que padece. De estos estudios se deduce 
la importancia que cada componente tiene en la predicción del pronóstico, observándose que el 
75% de la capacidad de predicción se basan en los dos primeros puntos, y tan solo el 25% de la 
predicción se deriva de las alteraciones fisiopatológicas que presente el paciente. Por todas estas 
características, el SAPS 3 esta considerado hoy en día como uno de los mejores sistemas de 




El sistema APACHE II consta de distintas variables englobadas en tres grupos (variables 
fisiológicas, puntuación de acuerdo a la edad y puntuación por enfermedad crónica) a las que se 
le asigna un determinado valor. Además hay que añadir 2 puntos si el paciente necesita cirugía 
electiva o neurocirugía y 5 puntos para cirugía emergente 149.  El porcentaje de mortalidad 
depende de la puntuación final tras haber valorado estos aspectos. Para una puntuación mayor 
de 34 la mortalidad esta en torno al  85 %.  
Posterior a este modelo fue el APACHE III, en el que el peso y número de las variables 
fisiológicas fueron cambiadas, las comorbilidades fueron reducidas y se amplió el número de 
enfermedades. Además se incorporaron ecuaciones especiales para pacientes con 
revascularización miocárdica10,150. En el año 2006 se presento la última actualización, el 
APACHE IV, presentando una buena discriminación, calibración y concordancia entra la 
mortalidad hospitalaria predicha y la observada. Una de las principales novedades que incluía 
esta nueva versión y que parecía la responsable de la gran exactitud con que predecía la 
mortalidad esta escala, es el uso exitoso de variables fisiológicas ajustadas al riesgo, ya que 
demostró que la mortalidad aumentaba a medida que las variables fisiológicas se alteraban152.  
1.2.2.3. MORTALITY PROBABILITY MODEL (MPM). 
Esta escala utiliza variables clínicas simples, obtenidas durante la primera hora de ingreso 
(MPMo), a las 24 horas (MPM 24) y a las 72 horas (MPM72). Esta escala valora la presencia o 
no de determinadas variables, asignando una puntuación de la que se deriva una probabilidad de 
muerte. La escala MPM esta creada a partir de los datos de pacientes de diferentes UCIs de las 
que se han extraído una serie de variables que traducen el estado clínico del paciente. En 1993 
apareció la versión MPMoII, una versión actualizada del primero que permitía estimar la 
mortalidad en el momento del ingreso en UCI del paciente, y el MPM24 II que estimaba la 
mortalidad a las 24 horas. Posteriormente se comprobó que la versión MPMoII sobreestimaba la 
mortalidad, por lo que se puso en marcha una revisión para publicar una nueva actualización. 
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Esta nueva versión comprendía las variables de MPM II, pero además incluía otras nuevas. 
Entre las características novedosas destaca la introducción del factor 0, que permite estimar la 
mortalidad en paciente que solo tiene como antecedente la edad. Además se introduce el 
concepto de “full code” para representar a los pacientes en los que no existía limitación de 
intervención o terapéutica para el tratamiento. Además se incorporan interacciones entre la edad 
y siete variables, viéndose que a medida que la edad avanza, la influencia de la comorbilidad en 
la probabilidad de muerte es menor. Tampoco se necesita tener un diagnóstico específico, y es 
de los pocos modelos que se realiza una vez que el paciente está ingresado en UCI153,154.  
Como limitaciones hay que destacar que no se puede usar en paciente que ingresan en UCI para 
control de postoperatorio tras cirugía electiva, pacientes de causa cardiovascular, reingreso y 
grandes quemados155.  
1.2.3. UTILIDADES DE LAS ESCALAS DE GRAVEDAD. 
La necesidad de utilizar metodología cuantitativa que pueda evaluar la actividad médica es cada 
día mayor. Fruto de esta necesidad nacieron los escores que, como ya hemos mencionado, son 
capaces de predecir la mortalidad y proporcionar al médico una estimación de la probabilidad de 
muerte. Además, permite comparar los resultados de una unidad con la de otros hospitales, lo 
que les confiere el carácter de marcador de calidad. 
Además de ser una importante herramienta para guiar al médico en la toma de decisiones, la 
aparición de los escores también ha permitido hacer un control y planificación de los costes 
hospitalarios. Debido a que los recursos hospitalarios no son ilimitados, es necesario ajustar los 
medios disponibles a las necesidades de los pacientes.  
Para el control y optimización de los recursos hospitalarios es necesario tener en cuenta tres 
factores: evitar la utilización inapropiada, conocer los costes de las prestaciones y determinar los 
factores que determinan la estancia hospitalaria. Es en este último punto donde los escores 
actuales son más útiles, ya que ofrecen información objetiva sobre las posibilidades de 
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supervivencia, factor directamente implicado en la estancia hospitalaria. Sin embargo, como ya 
hemos dicho, estos sistemas no hacen predicciones individuales, por lo que, aunque puedan 
hacer una estimación del coste, nunca será del todo real. Además se ha comprobado que los 
costes de los pacientes fallecidos son mayores que el de los pacientes que sobreviven133,156,157. 
Por todo ello, la mejora de los índices pronósticos es un objetivo prioritario para la contención 
de los costes. 
1.2.4. LIMITACIONES DE LAS ESCALAS DE GRAVEDAD. 
A pesar de que los escore de gravedad parecen una herramienta muy útil para el manejo de 
pacientes críticos, solo el 10-15% de las UCI utilizan sistemas de escore139. Una de las 
principales causas de la escasa utilización de estas escalas son los elevados costes. 
Prácticamente todos los escores de gravedad están protegidos con copyright y es necesario 
pagar un precio bastante elevado para poder acceder a su uso. Sin embargo, algunos escores 
como el SAPS son de uso gratuito. Otro de las causas que hace que su uso no se haya extendido 
por todas las unidades de críticos es la preocupación sobre la fiabilidad y aplicabilidad a la 
población de pacientes. En ocasiones la falta de interés por el uso de estas escalas se basa en la 
dificultad a la hora de recoger los datos. Algunas como el APACHE IV constan de 142 
variables, lo que lo convierte en un modelo poco práctico para el uso cotidiano. Por último, 
todas las escalas de gravedad requieren revisiones periódicas, recalibraciones y puestas al día en 
relación con la mejora en la calidad de los cuidados. Si estas actualizaciones no son llevadas a 
cabo los escores de gravedad, con el tiempo, tienden a sobreestimar la mortalidad, y tienen 
mucho peor poder de discriminación 138,151,152,158,159,160,161,162. 
1.2.5. EVALUACIÓN DE LAS ESCALAS DE PREDICCIÓN DE RIESGO.  
Como se menciona en el apartado anterior, es necesario una actualización periódica de las 
escalas de gravedad, debido a los cambios tanto en los cuidados (tratamiento y otros factores 
que influyen en la mortalidad, como los efectos de las nuevas tecnologías) como por lo cambios 
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en los tipos de pacientes. Es necesario además, evaluar con cierta frecuencia estas escalas, para 
comprobar que la capacidad de predicción sigue siendo la adecuada.  
Además, es necesario validar estas escalas, para comprobar que pueden ser útiles en nuestra 
población, es decir, realizar una validación externa. Una escala que esté desarrollada sobre una 
población con características demográficas muy diferente a la nuestra, con distintas distribución 
de las patologías  y distintas técnicas terapéuticas puede no sernos útil. 
Para realizar una correcta validación y comprobar la utilidad de una escala de predicción de 
riesgo sobre nuestra población es importante comprender y saber interpretar dos parámetros: la 
discriminación y la calibración. 
El concepto de discriminación se basa en la capacidad de un test para diferenciar entre los 
pacientes que van a morir y los pacientes que sobrevivirán, describiendo la precisión de una 
predicción dada. Se valora mediante la curva ROC (IC 95%), y el área bajo la curva puede 
considerarse como una medida global del poder de discriminación del modelo. Un modelo 
discrimina bien cuando el área bajo la curva es >0,8160.   
La calibración nos ayuda a determinar cual es la concordancia entre los eventos predichos por 
nuestra escala y los que realmente observamos en nuestra población. Para determinar la 
calibración de una escala se puede utilizar el test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow (H-
L), que presenta su mejor ajuste cuando la probabilidad es igual a 1. A diferencia de lo que 





1.3. ESCALAS DE GRAVEDAD UTILIZADAS EN CIRUGIA 
CARDÍACA. 
1.3.1. HISTORIA. 
La práctica de la Medicina, a lo largo de los años, ha pasado de basarse en una relación 
paternalista médico–paciente, a basarse en una relación contractual con unas expectativas de 
resultados que se espera que el médico pueda cumplir. Este cambio de mentalidad de la 
sociedad supone un cambio en la forma de ver  la medicina, que ha pasado de considerarse un 
arte vocacional para considerarse una actividad más tecnificada, similar a la forma de trabajar 
en muchas empresas, en la que se debe valorar los costes, calidad de las asistencia y evaluación 
de resultados296. En este contexto se desarrollan las escalas de predicción de riesgo, capaces de 
detectar aquella población con más incidencia de complicaciones o éxitos tras un tratamiento 
determinado. 
En el caso concreto de la Cirugía Cardiaca, encontramos datos sobre análisis y predicción de 
riesgo ya en el siglo XIX163,164. Más cercano a la actualidad, en 1984, Barrat- Boyes publica una 
serie de casos de aneurismas ventriculares intervenidos, en los que identificaba variables 
clínicas de impacto en los resultados adversos, tanto inmediatos como tardíos165. En el mismo 
año, Knaus y Horst explican las ventajas de poder identificar pacientes de riesgo y relacionarlos 
con la aparición de efectos adversos y de mortalidad166,167. En Canadá, Paiment et al  propone 
una clasificación sencilla para estratificar el riesgo de los pacientes que van a  ser sometidos a 
cirugía cardiaca168. Esta misma es utilizada en España por el Dr. E Blanco, del Hospital 
Marques de Valdecillas, quien realiza una validación con sus propios resultados169. Por otra 
parte, Criado et al proponen un método similar para aplicar a los pacientes que van a ser 
sometidos a cirugía coronaria. En 1986 Junod, en Washinton, intenta avanzar un poco más, 
diciendo que es tan importante identificar el riesgo preoperatorio como poder compararlo 
después con los resultados reales obtenidos, es decir, realizar una comparación entre la 
mortalidad esperada y la observada170.  
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Pero el problema de estos nuevos modelos residía en la falta de capacidad de extrapolación 
cuando se trataba de aplicarlo en poblaciones distintas de las que habían sido diseñadas. 
También en la década de los 80, en Nueva York, la Health Care Financing Administration, hace 
públicas en distintos periódicos de tirada nacional, las cifras de mortalidad de una serie de 
hospitales172. Esto hizo que surgiera el debate tanto en la comunidad médica como en la 
sociedad en general sobre la necesidad de seleccionar a los pacientes basándose en su perfil de 
riesgo. Según Berwick,  esta iniciativa había conseguido llevar a cabo políticas correctoras que 
habían supuesto una mejora de la calidad asistencial y del intercambio de información entre las 
administraciones sanitarias173. 
Hasta el momento, entre los distintos estudios expuesto, predominaban aquellos basados en la 
observación de los pacientes. Pero se empieza a cuestionar si la opinión de los expertos tras 
observar el comportamiento de los pacientes es suficiente para valorar el riesgo, o si por el 
contrario son necesarios métodos más rigurosos. Finalmente se imponen los métodos de análisis 
estadísticos multivariantes, claramente superiores a la hora de ponderar el nivel de riesgo de los 
pacientes175. Los modelos propuestos presentan una capacidad limitada para predecir la 
mortalidad y valorar la calidad de los procesos terapéuticos, por lo que es necesario proponer 
nuevos modelos, como el de Williams, basado en el análisis de la mortalidad en función de los 
grupos relacionados por el diagnóstico (GRD)176. Otra propuesta, basada en la casuística de la 
Veterans Administration que ya había utilizado Hammermeister174, es el modelo de metodología 
analítica basada en modelos bayesianos para cirugía coronaria propuesta por Guillermo 
Marshall 171,177. 
Como podemos ver, estos años fueron muy importantes en cuanto a la definición de riesgo se 
refiere. La calidad asistencial se medía en base a cifras de mortalidad y surgió un interés 
creciente, incluso en algunas ocasiones desmesurado, por demostrar los buenos resultados de los 
cirujanos cardiacos. Sin embargo, como bien puntualizaba el Dr. T. Kouchoukos, estos 
resultados expresados en cifras de mortalidad no podían atribuirse de manera exclusiva a los 
factores de riesgo presente en los pacientes ni a la practica quirúrgica llevada a cabo por el 
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cirujano, ya que influyen otra serie de factores, siendo necesario contar con un equipo de 
anestesiólogos y enfermeras  especializado en cirugía cardiaca, un quirófano preparado para este 
tipo de intervenciones y contar con los recursos adecuados178.  
Sin embargo sí es necesario destacar que a medida que se iban publicando los datos de 
mortalidad asociados a la práctica de la cirugía cardiaca y, a pesar de que los pacientes que se 
sometían a este tipo de intervenciones eran cada vez más complejos, las cifras de mortalidad 
fueron disminuyendo progresivamente. La tendencia en los años posteriores y la que vivimos en 
la actualidad es la de analizar los datos de grupos de población mas amplio, basándose en la 
colaboración de distintos hospitales. Los pioneros en esto fueron el grupo de Notherm New 
England Cardiovascular Disease Study Group179. 
Para poder desarrollar estos nuevos métodos de análisis de riesgo era necesario que, 
paralelamente, se desarrollaran nuevos métodos de tratamiento y almacenaje de la información. 
Nacieron así las bases de datos, programas informáticos capaces de almacenar gran cantidad de 
información en espacios reducidos. En el ámbito de la cirugía cardiaca, estas bases de datos 
empiezan a tener mayor protagonismo en los años 80180. Facilitan el acceso a la información y 
permiten compartir esa información entre distintos colectivos y profesionales. Una de las bases 
de datos mas destacadas en el ámbito de cirugía cardiaca es la de The Society of Toracic 
Surgeons (STS). Gracias a los datos recogidos se pudo ir analizando el perfil de los pacientes 
que iba a ser sometidos a cirugía, que ha ido cambiando a lo largo de los años. Además 
propusieron un modelo bayesiano de análisis de riesgo que, aunque presentaba algunos fallos, 
ha tenido gran aceptación en Estados Unidos.  
1.3.2. ESCALAS DE GRAVEDAD EN CIRUGÍA CARDIACA. 
El primer país implicado en el diseño de escalas de gravedad fue Estados Unidos, pero pronto se 
unieron Canadá y gran parte de los países de Europa. A continuación haremos un breve repaso a 
las escalas más relevante. 
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1.3.2.1. ESCALA PRONÓSTICA  DE PARSONNET. 
El modelo de Parsonnet es, probablemente, el sistema de estratificación de riesgo preoperatorio 
para cirugía cardiaca más ampliamente utilizado. Fue creado por Victor Parsonnet en 198912. 
Para su elaboración se tomaron los datos de 3500 pacientes del hospital Newark Beth Israel 
Medical Center de Nueva Jersey. Se puede considerar la primera iniciativa fiable para la 
estimación de riesgo y ha sido utilizado por numerosos centros de todo el mundo como 
herramienta de control de costes y calidad181,182,183. Con el paso del tiempo se vio que este 
sistema tendía a subestimar el riesgo, sobretodo en pacientes coronarios y a sobrestimarlo en 
ciertas situaciones concretas. Además el peso de ciertas variable no están bien definidas y 
quedan a criterio del facultativo. Gracias a las actualizaciones posteriores, este sistema de 
estratificación de riesgo permitió obtener la estimación logística de la probabilidad de muerte, 
además de modificar algunas de las variables para adaptarse a la situación asistencial actual.  
1.3.2.2. MODELO DE LA ADMINISTRACIÓN DE VETERANOS. 
El Department of Veterans Affaire (DVA) es una organización estadounidense creada en 1972 
que controla semestralmente los datos de calidad de  decenas de unidades de cirugía cardiaca 
adscritas. Esta organización realizó un estudio entre los años 1986 y 1989, en el que se 
incluyeron 10.000 pacientes, sobretodo sometidos a cirugía coronaria 184, con el fin de encontrar 
variables predictivas de mortalidad. Propusieron un modelo que se compone de 8 variables para 
cirugía coronaria y 6 variables en el caso de otro tipo de cirugías. En esta propuesta se habla por 
primera vez de la relación entre mortalidad esperada y mortalidad real como herramienta para 
medir la calidad. Con este mismo modelos se han podido realizar estudios de los costes en 
relación con los costes promedio de la asistencia a estos pacientes185. 
1.3.2.3. SISTEMA AMPLICADO EN EL ESTADO DE NUEVA YORK. 
Como ya comentamos antes, desde la publicación de los resultados quirúrgicos publicados por 
la HCFA en Nueva York en el 1987 en el que se detectaban algunas carencias en cuanto a 
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calidad en algunos hospitales del estado, la posibilidad de medir la calidad asistencial y 
compararla fue aumentando. El CSRS (Cardiac Surgery Reporting System) se encargó de 
recoger los datos de los centros del estado en el que se realizaba cirugía cardiaca, llegando a 
contar con 7.596 pacientes186. A partir de los datos obtenidos de estos, detectaron 14 variables 
con suficiente peso predictivo para definir el riesgo quirúrgico del paciente. Esto permitió hacer 
comparaciones entre centros distintos y establecer comparaciones entre la mortalidad esperada  
y la real. Parece que desde la publicación de los resultados de las cirugías en un medio público 
los datos de los hospitales mejoraron y las cifras de mortalidad disminuyeron. Lo que no está 
claro es si esta mejora se debía a una mejora en las técnicas y calidad de las terapias aplicadas o 
por que se realizaba una selección de pacientes  de bajo riesgo para la cirugía cardiaca187,188. 
1.3.2.4. PROPUESTA DE LA CLEVELAND CLINIC. 
Este sistema de predicción de riesgo fue desarrollado por Higgins et al. sobre las observaciones 
realizadas en 5.000 pacientes intervenidos de revascularización coronaria, aislada o en 
combinación con otros procedimientos, durante los años 1986-1990189. Del análisis de regresión 
logística empleado87, se obtuvieron trece variables con carácter predictivo para la morbilidad 
postoperatoria, nueve de las cuales lo eran igualmente para la mortalidad hospitalaria. Estas 
variables son las que formarían parte de la escala de predicción de riesgo publicada por el 
propio Higgins en 1992. Con la suma de los escores de cada variable se obtiene una puntuación 
concreta para cada paciente dado. La correlación entre la mortalidad esperada y la observada fue 
buena, aunque se observó una sobrevaloración de la morbilidad en los pacientes de alto riesgo. 
Posteriormente, el mismo grupo de trabajo que diseñó ésta primera escala, ha publicado otra 
escala de morbimortalidad referido al entorno de cuidados intensivos. Esta nueva herramienta 
para la clasificación de los pacientes intervenidos de patología coronaria, maneja variables pre, 
intra y postoperatorias inmediatas al ingreso en UCI de los mismos95. 
1.3.2.5. MODELO DE MORBILIDAD DE TUMAN. 
Esta propuesta parte del Rush-Presbyterian-St. Luke ́s Medical Center de Chicago. Fue 
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publicada en 1992 y su objetivo consistió en establecer un escore de morbilidad que permitiese 
estratificar a los pacientes en cuanto al riesgo, y predecir igualmente la duración potencial de su 
estancia en UCI75. Se emplearon un total de 3.156 pacientes intervenidos consecutivamente en 
dicha institución, tanto valvulares como coronarios. El modelo es aditivo y se basa en el peso 
predictivo de doce variables. La estratificación de los pacientes se realiza inicialmente en seis 
niveles de riesgo, aunque con posterioridad se simplifica en tres niveles. 
1.3.2.6. SISTEMA CANADIENSE PARA LA ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO. 
La existencia de listas de espera para cirugía cardiaca en Canadá y la disponibilidad limitada de 
recursos en relación a camas postoperatorios de alta complejidad se refiere, originó la iniciativa 
de Jack V. Tu en el hospital St. Michael de Toronto. Inicialmente, la investigación de Tu se 
centró en determinar un sistema de predicción de la estancia prolongada en UCI de los pacientes 
adultos sometidos a intervenciones cardiacas. Para ello puso en marcha un estudio de dos años 
de duración (1990-1991), en el que se analizaron variables de potencial valor predictivo de 
1.409 pacientes, intervenidos en el mencionado hospital. Desde el punto de vista metodológico, 
se apoyó en la inteligencia artificial, utilizando un modelo de redes neurales alimentadas con 
quince variables preoperatorias, obteniendo tres niveles de riesgo en lo que a la predicción de 
estancia en UCI se refiere190. En una investigación posterior de este mismo autor, utilizando la 
misma cohorte de pacientes y aplicando esta vez la regresión logística, identificó cinco variables 
predictivas de estancia prolongada en UCI y mortalidad hospitalaria191. Esta última iniciativa 
fue la que motivó que el ministerio de sanidad del estado de Ontario estableciera la Provincial 
Adult Cardiac Care Network (OPACCN), registro computerizado de todas las listas de espera 
para cirugía cardiaca del estado.  
Utilizando esta base de datos, se reclutaron 13.098 pacientes en un periodo de dos años (1991-
1993) en nueve instituciones hospitalarias. A partir de esta información, se elaboró un sistema 
de predicción de la mortalidad hospitalaria tras cirugía cardiaca e igualmente válido para 
estimar la duración de la estancia en UCI y la estancia hospitalaria total89. Este nuevo modelo 
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aditivo, publicado en 1995, lo componen seis variables predictivas obtenidas por regresión 
logística y que permiten estratificar a los pacientes en tres grupos de riesgo. La validación del 
índice de riesgo mediante curvas ROC es sensiblemente mejor para la predicción de mortalidad 
que para la duración de las estancias.  
1.3.2.7. STS. 
La Society of Thoracic Surgeons de Estados Unidos (STS), estableció un modelo de 
estratificación del riesgo en cirugía coronaria sobre una base de datos, creada en 1989, de 
carácter nacional, voluntaria, y constituida por más de 300.000 pacientes, con el objetivo de 
mejorar la calidad y seguridad de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca.  
El modelo confeccionado se inspira en los principios del teorema de Bayes192,193 y utiliza 31 
variables predictivas de mortalidad, permitiendo la clasificación de los pacientes en seis niveles 
de riesgo. 
La utilidad de este modelo viene avalada por las validaciones individualizadas en instituciones 
de prestigio en el ámbito de la cirugía cardiaca norteamericana194,195.  
La base de datos ha ido creciendo de manera exponencial, tanto en número de pacientes como 
en número de centros participantes. Además su uso se extendió a todos los tipos  de cirugía 
cardiaca, distintas de la cirugía coronaria.  Actualmente, dentro de esta base de datos podemos 
diferenciar tres grandes grupos: Cirugía cardiaca en Adulto, Cirugía Torácica y Cirugía 
Cardíaca Congénita. 
Actualmente la base de datos de Cirugía Cardiaca en Adultos contiene datos de mas de 5,8 
millones de cirugías, lo que representa mas del 90% del total de todas las cirugías cardiacas 
realizadas a lo largo de todo Estados Unidos. Además, desde 2011 la STS promovió la 
colaboración internacional facilitando que centros de otros países pudieran incluir sus resultados 
en esta base de datos.  
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Esta actualización constante de la base de datos sobre la que se sustenta el modelo de predicción 
de riesgo de la STS evita que el modelo pueda perder calibración a lo largo del tiempo, a 
diferencia de lo ocurrido con el Euroscore.  
1.3.2.8. EUROSCORE. 
El Euroscore es el sistema de predicción de riesgo desarrollado en Europa. Este nace de la 
necesidad de tener un modelo, semejante a los que ya se estaban utilizando en EEUU y en otras 
zonas del mundo, pero adaptado a las características de la población europea. Fue publicado en 
1999, a partir de los datos obtenidos de 19.030 pacientes intervenidos en cirugía cardiaca 
durante los meses de septiembre a diciembre de 1995. Los pacientes fueron operados en 128 
centros de 8 países distintos. España colaboró en el proyecto aportando 2.444 pacientes de 25 
centros donde se realizaba cirugía cardiaca. Para la realización del primer modelo se registraron 
68 variables preoperatorias y 29 intraoperatorias de cada paciente, así como las causas de 
mortalidad. Esta fue definida como la ocurrida durante los primeros 30 días o durante el ingreso 
hospitalario. Las variables predictivas de mortalidad se detectaron mediante análisis univariante 
y regresión logística, detectándose las 17 variables que finalmente integraron esta primera 
versión del Euroscore. Las 17 variables son las siguientes: edad, sexo femenino, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, arteriopatía periférica, disfunción neurológica, reoperación, 
creatinina sérica > 200 mmol/l, endocarditis activa, estado preoperatorio crítico, angina 
inestable con nitritos, función ventricular , infarto reciente (<90 días), presión sistólica 
pulmonar > 60 mm Hg , emergencia quirúrgica, cirugía diferente a bypass coronario, cirugía de 
la aorta torácica y ruptura septal post infarto. 
El cálculo de estas variables nos ofrece un valor numérico que permite clasificar a los pacientes 
en tres grupos de riesgo, considerando pacientes de riesgo bajo aquellos con valor numérico 
entre 0 y 2, riesgo medio aquellos con puntuación entre 3 y 5, y riesgo alto los que presenten 
una puntuación igual o mayor de 6. En los años posteriores a la publicación de esta primera 
versión se sucedieron los estudios valorando su utilidad no sólo como predictor de mortalidad, 
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también como predictor de complicaciones, estancias prolongadas en UCI, supervivencia a 
largo plazo , mala evolución a medio plazo, etc294. A medida que los estudios sobre el Euroscore 
fueron aumentando se pusieron en evidencia algunas de las carencias del modelo, que tendía a 
subestimar la mortalidad en pacientes sometidos a cirugía valvular, coronaria y mixta, 
sobreestimaba la mortalidad en pacientes octogenarios y era poco específico en cirugía de aorta 
torácica. Fruto de estas limitaciones se publica el Euroscore logístico, que proporciona una 
estimación directa de la mortalidad a partir de la fórmula:  
𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑝𝑟𝑒𝑣𝑖𝑠𝑡𝑎 = 𝑒(!!!! !"#")1 + 𝑒(!!!!!"#") 
Este modelo ha sido ampliamente utilizado y validado en distintas poblaciones, con muy buenos 
resultados. Sin embargo, con el paso del tiempo y, debido en gran parte a las mejoras en la 
técnica quirúrgica así como el mejor entrenamiento de los facultativos implicados y una 
importantísima mejora en los medios técnicos, esta versión del Euroscore ha ido perdiendo su 
capacidad de calibración, sobreestimando en general los riesgos196,197. Sin embargo su capacidad 
de discriminación se mantuvo preservada 198.  Debido a la pérdida de calibración, los autores del 
proyecto se plantearon la necesidad de realizar una actualización del mismo. Para este nuevo 
proyecto se recogieron, vía web, los datos de 154 grupos de 43 países distintos, obteniendo un 
total de 22.381 pacientes. Es importante destacar que el país que más grupos proporcionó fue 
España, aportando los datos de 19 grupos, seguido por Francia con 16 grupos e Italia con 15. A 
diferencia de la versión anterior, este modelo incluye variables como la clase funcional New 
York Heart Association, la diabetes mellitus insulindependiente (DMID) e introduce el 
aclaramiento de creatinina estimado como medida de función renal en lugar de la creatinina 
sérica199,200. Además, elimina la rotura septal postinfarto e introduce una nueva escala de 
complejidad quirúrgica basada en el número de procedimientos199. 
Este nuevo modelo fue publicado en junio del 2012200, y desde su publicación hasta el momento 
ya ha sido ampliamente utilizado, siendo numerosas las publicaciones existentes intentando 
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realizar una validación externa del modelo. Es importante recordar que para una correcta 
validación es necesario que el número de la muestra sea la adecuada. Harrel201 considera que 
para una variable binaria se necesitan un mínimo de 100 casos. Otra de las condiciones 
importantes es que el escore se haya aplicado de forma estricta a todos y cada uno de los 
pacientes.  
En la mayoría de los estudios publicados se acepta una discreta mejora en la capacidad de 
discriminación del Euroscore II en comparación con la versión anterior. Sin embargo los 
resultados obtenidos en relación con la calibración son menos claros, encontrándose en muchos 
estudios datos de mala calibración del modelo, tanto por sobreestimación como por 
infraestimación del riesgo. Algunos autores sostienen que estos fallos se pueden deber a que el 
modelo no hace mención a cuestiones quirúrgicas importantes a la hora de predecir mortalidad, 
como son la calcificación de la aorta o la complejidad de la patología coronaria202. Además 
comentan el hecho de que se le de más importancia al número de intervenciones y no al tipo de 
intervención203. Además se han detectados grandes diferencias en cuanto a las cifras de 
mortalidad reportadas por los distintos centros que participaron en la creación del modelo. 
Algunos autores defienden que estas diferencias pueden deberse a las diferencias en las técnicas 
quirúrgicas y otros incluso se atreven a señalar a los cirujanos como responsables de estas 
discrepancias, ya que sostienen que aquellos cirujanos que operan en centros más pequeños con 
menor volumen de pacientes puedan suponer un factor de riesgo 204,205,206. 
Sin embargo otros autores se plantean la posibilidad de que los malos resultados obtenidos no 
sean fruto de una mala calibración del modelo, sino que puedan estar evidenciando diferencias 
reales y significativas de resultados frente a los esperables196. Aunque no es la explicación más 
deseable no se puede descartar esta posibilidad, ya que el modelo se realizo basándose en los 
datos enviados de manera voluntaria por un número elevado de centros, por lo que se asume que 
es un reflejo de la práctica actual de la cirugía cardiaca en un ámbito internacional. Es cierto que 
los datos no se auditaron, pero hay que confiar en la veracidad de los datos. En el caso de que 
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los datos de mortalidad hubieran sido infrarreportados, el modelo estaría mal calibrado por 
infraestimador 196.  
Para mejorar la capacidad de predicción del Euroscore se han intentado añadir biomarcadores 
relacionados con procesos pluripatológicos, estrés oxidativo o isquemia como el GDF-15, 
NTproBNP o troponinas. Parece que unas cifras de GDF-15>1,8 ng/ml mejora la predicción, 
mientras que la presencia de NTpro-BNP alto ( punto de corte >2.000 pg/ml) o hsTNT>14 
pg/ml no parece aportar mejoras. También se ha observado que al añadir los valores de 
troponina de la primera hora postoperatoria se detectan de forma temprana a los pacientes de 
alto riesgo, pero su papel en la predicción preoperatoria es menos clara207,208,209,210. En esta 
misma línea se intentó detectar moléculas como CD11b, CD 47 y CD99 para mejorar la 
sensibilidad y especificidad del modelo211.  
Otras modificaciones han ido encaminadas a aplicar el modelo a otros tipos de procedimientos 
distintos de la cirugía cardiaca. Por ejemplo, se ha valorado su aplicación en procedimientos de 
revascularización coronaria percutánea292, aunque los resultados son poco claros. Parece que al 
combinar el Euroscore con el modelo SYNTAX, modelo que sirve para estratificar el riesgo de 
los pacientes que van  a ser sometidos a revascularización percutánea y que se basa en la 
anatomía de las coronarias, la predicción obtenida mejoraba con respecto a la predicción 
obtenida solo con el modelo SYNTAX212,213,293. También se ha intentado añadir al Euroscore 
características específicas de los pacientes coronarios, como lesión de TCI o lesión de tres 
vasos, obteniéndose buenos resultados214. La asociación europea de cardiología recomienda el 
uso del Euroscore en este tipo de procedimientos con un nivel de evidencia IIb C215. 
También se ha intentando aplicar para predecir la mortalidad en pacientes sometidos a  
procedimientos de sustitución valvular aortica por vía transapical o transfemoral (TAVI). 
Comúnmente se ha utilizado la predicción del Euroscore para guiarse en las decisiones 
terapéuticas, aceptándose que pacientes con un Euroscore Log mayor 20% o un Euroscore II 
mayor de 7% no eran candidatos a cirugía abierta pero sí a TAVI216,217,222,297. En el caso de 
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aplicar el modelo americano, se consideran candidatos a TAVI a aquellos pacientes cuyo valor 
de STS es mayor de 10. Sin embargo se ha visto que no existe concordancia entre los modelos, 
ya que al aplicarlo sobre una misma población el número de pacientes clasificados “de alto 
riesgo” por el Euroscore es mucho mayor el obtenido por el STS 218.  El problema de utilizar 
modelos con problemas de calibración para tomar este tipo de decisiones es que la 
infraestimación del riesgo deja a muchos pacientes fuera del tratamiento conservador, mientras 
que la sobreestimación del riesgo producida por el Euroscore Log condena a algunos pacientes a 
un tratamiento conservador cuando en realidad se podían beneficiar de un tratamiento 
convencional con AVR223. Además algunos autores denuncian que hay características de los 
pacientes, como la tortuosidad de los vasos, tener la “aorta en porcelana”, malformaciones en la 
pared torácica o radiación previa del tórax, que pueden condicionar la decisión hacia un  tipo de 
procedimiento u otro y que no están reflejadas en estas escalas223,224. Para intentar solventar 
estos problemas se intentó desarrollar un modelo específico para este tipo de procedimiento, 
TAVI-SCORE, que incluye características como la presencia de aorta en porcelana, anemia 
preoperatoria, disfunción ventricular, estenosis aórtica crítica, edad elevada y disfunción renal, y 
que en sus primeros estudios ha mostrado mejor discriminación para este tipo de pacientes que 
el Euroscore Log, Euroscore II y STS 225. 
Además de ampliar su uso para valorar el riesgo en otro tipo de procedimientos distintos de la 
cirugía cardiaca abierta, el Euroscore ha sido ampliamente utilizado como escala de referencia 
para intentar validar nuevas escalas, como la escala POCAS o la escala ACEF. Estos dos 
modelos están destinados a predecir la mortalidad en cirugía cardiaca, pero de una forma mucho 
más simplificada que el Euroscore. La escala POCAS solo incluye los valores de presión arterial 
media, lactato, bicarbonato e INR y la escala ACEF solo valora la edad del paciente, las cifras 
de creatinina y la fracción de eyección. Ambas han sido utilizadas en múltiples estudios, 
comparando su capacidad de predicción con la del Euroscore, pero es preciso realizar una 
validación externa más amplia para comprobar su aplicabilidad226,227.  
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Numerosos estudios han ido encaminados a determinar la capacidad del Euroscore para predecir 
la aparición de complicaciones a corto y largo plazo, tales como infección respiratoria, ACVA, 
fallo renal o estancia prolongada en UCI228,233. Además también se ha querido comprobar su 
capacidad para determinar la mortalidad a largo plazo234, así como su capacidad para identificar 
a los pacientes que presentan un mínimo riesgo de mortalidad ante la cirugía cardiaca295. 
A pesar de todos estos nuevos usos todavía se denuncia la necesidad de tener una escala que 
pueda determinarnos cual será la calidad de vida de los pacientes tras la cirugía235,237 además de 
exigir un modelo más adaptado a la población quirúrgica actual, envejecida y con una serie de 






































La utilización de índices pronósticos en Cirugía Cardiaca nos otorgan una mayor capacidad de 
valoración de los pacientes en cuanto a su capacidad predictiva de mortalidad, complicaciones 
que se presentarán y costes asociados. Es evidente que los sistemas pronósticos tienen una 
validez limitada en el tiempo, y mejoran al ser aplicados en poblaciones de pacientes similares a 
las que tratamos habitualmente.  
 
Por ello nuestra hipótesis de trabajo es que la valoración de los escores europeos más 
recientes, SAPS III y Euroscore II podrían ser de validez en los pacientes que tratamos 
habitualmente mediante cirugía cardiaca, en relación con los más antiguos (Euroscore I) para 





















III.A. OBJETIVO GENERAL. 
1. Realizar una validación externa del Euroscore II en los pacientes ingresados en la “Unidad de 
Críticos de Cirugía Cardiaca” del Hospital Virgen de la Salud, Toledo.  
2. Realizar una validación externa del escore SAPS III en los pacientes ingresados en la 
“Unidad de Críticos de Cirugía Cardiaca” del Hospital Virgen de la Salud, Toledo y determinar 
si esta escala es adecuada para su aplicación en este grupo de pacientes 
III.B. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
1. Evaluar si el Euroscore II, como escore específico de Cirugía Cardiaca, presenta una mejor 
capacidad de predicción que el SAPS III, escore general de pacientes graves, y el Euroscore I, 
su antecesor. 
2. Objetivar si existen grupos de pacientes en los que la capacidad predictiva es especialmente 
adecuada o por el contrario, es bastante débil. Por ejemplo pacientes valvulares respecto a 
pacientes coronarios, pacientes de mayor edad respecto a pacientes más jóvenes o pacientes más 













Se realizará un estudio de cohorte retrospectivo con pacientes ingresados en la “Unidad de 
Críticos de Cirugía Cardiaca” del Hospital Virgen de la Salud , durante un periodo de tres años 
(2011-2013). La muestra se conforma con la revisión de las historias clínicas de los pacientes, a 
los cuales se aplican los siguientes criterios de inclusión y exclusión. 
IV.A. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 - Pacientes mayor de 18 años. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
- Imposibilidad de obtener el valor de cualquier variable objeto principal de estudio 
(variables necesarias para calcular Euroscore y SAPS III y mortalidad real). 
- Reingresos durante el periodo de ingreso de estudio. Solo se estudiará el primer 
ingreso. Si este no fuese dentro del periodo de estudio, el paciente quedaría 
excluido. 
- Pacientes remitidos de otras unidades de postoperatorio de cirugía cardiaca con más 
de 24 horas de evolución postoperatoria. 
IV.B. ÁMBITO Y RECOGIDA DE DATOS. 
El estudio se lleva a cabo en el hospital Virgen de la Salud de Toledo, Unidad de Críticos de 
Cirugía Cardiaca. El estudio se realizará revisando las historias clínicas (electrónicas o 
manuales) de los pacientes durante el periodo 1 de enero del 2011 y 31 de diciembre del 2013. 
Por tanto será un estudio de cohortes retrospectivo incluyendo a todos los pacientes que 
cumplan los criterios de inclusión y que no tengan ninguno de exclusión. El seguimiento se 




IV.C. VARIABLES DE INTERÉS. 
DATOS FILIACIÓN. 
• Número de historia clínica: irá codificado según un número consecutivo. 
• Edad: en años. 
• Sexo: mujer, hombre. 
• Índice de masa corporal. 
 
VARIABLES NECESARIAS PARA CALCULAR EL EUROSCORE II. 
• NYHA basal: I, II, III y IV. 
• Arteriopatía extracardiaca: no, sí (claudicación, oclusión o estenosis > 50% 
carotidea, amputación por enfermedad arterial, intervención previa de aorta 
abdominal, arterias de extremidades o carótidas). 
• Cirugía cardiaca previa: no, sí. 
• HTA sistémica: no, sí sin tratamiento, sí con tratamiento. 
• Enfermedad pulmonar crónica: no, sí (uso prolongado broncodilatadores o 
corticoides para enfermedad pulmonar). 
• IAM: no, sí reciente (en 90 días previos al ingreso), sí antiguo (> 90 días). 
• Hipertensión pulmonar: no, leve, moderada (31-55 mmHg), grave (> 55 mmHg). 
• Urgencia del ingreso:  
o electiva (admisión rutinaria/programado para cirugía) 
o urgente (no admisión electiva para la cirugía, pero requieren intervención 
urgente en la admisión actual por razones médicos; el paciente no puede 
ser enviado a casa sin un procedimiento definitivo) 
o emergencia (la cirugía se realiza antes de día siguiente laboral después de 
que la decisión para la cirugía sea tomada) 
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o de salvación (los pacientes requieren resucitación cardiopulmonar –masaje 
cardiaco externo- en ruta al quirofano o previo a la inducción de la 
anestesia; no incluye resucitación cardiopulmonar siguiendo la inducción 
de la anestesia). 
• Patología motivo cirugía no CAGB (combinar): estenosis válvula aortica, 
insuficiencia válvula aórtica, estenosis válvula mitral, insuficiencia válvula mitral, 
insuficiencia tricuspidea, FA persistente, aneurisma aorta ascendente, aneurisma 
tronco aórtico, aneurisma arco aórtico, endocarditis activa, otros (describir).  
• Patología motivo cirugía CAGB: (combinar) afectación tronco (>50%), CD, DA, 
CX. 
• Estado preoperatorio crítico: no, sí (taquicardia/fibrilación ventricular, muere 
subita abortada, masaje cardiaco, masaje cardiaco preoperatorio, ventilación 
preoperatoria, balón contrapulsación intraaortico o inotrópicos preoperatorios, fallo 
renal agudo preoperatorio con anuria u oliguria  (<10 ml/h). 
 
VARIABLES NECESARIAS PARA CALCULAR EL SAPS III. 
• Cáncer: no, sí sin metástasis a distancia, sí con metástasis a distancia (no 
linfadenopatías regionales). 
• Hepatopatía crónica: no, sí, cirrosis. 
• Días estancia hospitalaria previo ingreso Unidad de Críticos de Cirugía Cardiaca: 
días.  
• Procedencia: urgencias, quirófano, otra UCI, domicilio, otros (planta convencional 
hospitalización o cualquier otro punto hospitalario). 




OTRAS VARIABLES DE INTERES. 
• Dislipemia: no, sí. 
• Ictus: no, hemorrágico, isquémico, ambos. 
• Insuficiencia renal crónica: no, sí, diálisis. 
• Fibrilación auricular: no, paroxística, permanente. 
• Año ingreso: poner el año. 
 
DATOS OPERATORIOS. 
• Tipo de cirugía: coronaria, valvular, coronaria y valvular combinadas, otras. 
• Tipo de cirugía valvular: Combinar: sustitución valvular aórtica, reparación valvular 
aórtica, cirugía raíz aórtica, sustitución válvula mitral, reparación valvular mitral, 
reparación valvular tricúspide, sustitución valvular tricúspide, cirugía aórtica, MAZE, 
otras (describir). 
• Tipo de cirugía coronaria: número de puentes. 
• Estabilidad intraoperatoria: no, sí. 
• Causa inestabilidad intraoperatoria: escribir (shock cardiogénico, SDRA, arritmias, 
etc.) 
• Concentrados hematíes transfundidos: número. 
• Tiempo CEC (circulación extracorporea): en minutos. 
• Tiempo isquemia: minutos. 
 
DATOS EVOLUTIVOS UPC. 
• Estancia Unidad de Críticos de Cirugía Cardiaca: días. 
• Días ventilación mecánica: días. 
• Complicaciones evolución cardiacas: no, si 
	 79	
• Tipo de complicación cardiaca: describir. 
• Complicaciones evolución no cardiacas: no, sí. 
• Tipo de complicación no cardiaca: describir. 
• Necesidad de reintervención (actual ingreso): no, sí. 
• Estancia hospitalaria tras alta UPC: días. 
• Estado alta hospitalaria: vivo, muerto. 
• Lugar éxitus: quirófano, UPC, planta. 
 
DATOS ÍNDICES PRONÓSTICOS. 
• Valor Euroscore I: número. 
• Mortalidad Euroscore I: en %. 
• Mortalidad Euroscore II: en %. 
• Puntuación total SAPS III: número. 
• Mortalidad SAPS III: en %. 
 
V. ANALISIS ESTADÍSTICO. 
La descripción de la muestra será diferente para cada tipo de variable. Las variables cualitativas 
se expresarán como contaje (porcentaje) y los datos cuantitativos como media (desviación 
típica). Las variables cualitativas se compararán mediante la prueba de chi cuadrado; si no se 
cumplen las condiciones de aplicación se utilizará el test exacto de Fisher. Las variables 
cuantitativas se compararán mediante el test t de Student. Si en algún momento comparamos 
más de dos variables, utilizaremos un analisis de la variancia (ANOVA). 
La validación de los modelos de riesgo "SAPS III" y "Euroscore I y II" se realizarán 
determinando la discriminación y la calibración de cada uno de los sistemas de puntuación y la 
predicción en comparación con las mortalidades observadas. Se calculará la probabilidad de 
muertes esperada. Estas probabilidades de muertes serán comparadas con la evolución 
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hospitalaria observada, comparando la mortalidad predicha con la observada. El análisis 
estadístico se llevará a cabo para examinar las características de discriminación y calibración de 
cada uno de los modelos.  
La discriminación mide la bondad de un sistema a la hora de clasificar de forma correcta a los 
pacientes en relación al pronóstico. Para ello construiremos las curvas de operación 
característica del receptor (ROC) de acuerdo a la sensibilidad y especificidad obtenidas. La 
curva ROC es una medida de la discriminación que evalúa el modelo mediante su sensibilidad y 
especificidad para todos los valores posibles, y expresará la exactitud diagnóstica. El área bajo 
la curva corresponde a la probabilidad de haber clasificado correctamente a un paciente en el 
resultado adecuado, siendo 1 la precisión perfecta.  
La calibración es una evaluación de la extensión en la que la probabilidad de mortalidad 
hospitalaria estimada por los modelos corresponde a la tasa real de mortalidad observada. La 
calibración se hará con el test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow, y las curvas de 
calibración, con un IC 95%. Para ello agruparemos los valores observados y esperados por 
deciles de probabilidad medida, calculando el parametro chi cuadrado con ocho grados de 
libertad. Además calcularemos el exceso de mortalidad (restando la tasa de mortalidad 
observada de la predicha) y la razón estandarizada de mortalidad (divide el número de muertes 
ocurridas entre el número de muertes predichas por el modelo). 
Se considera estadísticamente significativo todo valor de p < 0,05. El análisis estadístico se 
realiza con el paquete estadístico SPSS 20.0. 
VI. COMENTARIOS ÉTICOS. 
No creemos necesario ningún informe consentido por escrito, ya que es un estudio con un 
diseño no intervencional. Por otra parte se solicitó el visto bueno del Comité Científico de 
nuestro centro hospitalario (ver anexo X). 

























1. ESTUDIO DESCRIPTIVO GENERAL. 	
866 pacientes fueron incluidos en el estudio. El estudio se llevó a cabo durante tres años, 
mostrando en la figura 1 los pacientes incluidos por año. 
Figura 1. Porcentaje de los pacientes de la muestra según los 
años de inclusión en el estudio. 
	
En la tabla 1 figuran las características basales de la muestra y en la 2 sus antecedentes 
personales. 
Tabla 1. Características basales de la totalidad de la 
población estudiada (866 pacientes). 
Sexo varón 541 (62,5%) 
Edad (años) 69 (60-76) 
IMC 28,3 (25,3-31,2) 
Sintomatología basal 3 (0,3%) 
Angina de reposo 133 (15,4%) 
NYHA I 48 (5,5%) 
 II 548 (63,3%) 
 III 217 (25,1%) 
 IV 53 (6,1%) 
IMC: índice de masa corporal; NYHA: New York Heart 
Association. Los datos categóricos son expresados como contaje 
(%) y los cuantitativos como mediana (rango intercuartílico) 	
En la figura 2 se muestra la distribución de la edad y en la figura 3 la distribución del índice de 
masa corporal, en la totalidad de la muestra. 
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Tabla 2. Antecedentes personales de la totalidad de la población 
estudiada (866 pacientes). 
Tabaquismo activo (<6 meses) 224 (25,9%) 
Hipertensión arterial 634 (73,2%) 
Dislipemia  449 (51,8%) 
Enfermedad pulmonar crónica 21 (2,4%) 
EPOC 64 (7,4%) 
Asma 12 (1,4%) 
Insuficiencia respiratoria restrictiva 2 (0,2%) 
Diabetes mellitus 245 (28,3%) 
Arteriopatía extracardiaca 56 (6,5%) 
IAM reciente (<90 días) 79 (9,2%) 
Cirugía cardiaca previa 57 (6,6%) 
Marcapasos definitivo 12 (1,4%) 
Miocardiopatía dilatada 10 (1,2%) 
Insuficiencia cardiaca clínica 1 (0,1%) 
FEVI precirugía 60 (50-65) 
PCI prequirúrgica 2 (0,2%) 
Fibrilación auricular   
 No 691 (79,8%) 
 Paroxística 71 (8,2%) 
 Persistente 104 (12%) 
Arritmia ventricular precirugía 3 (0,3%) 
Insuficiencia renal crónica   
 No 800 (92,4%) 
 Sí 62 (7,2%) 
 Diálisis 4 (0,5%) 
Creatinina basal (mg/dL)  0,94 (0,8-1,1) 
ClCr (ml/min)  75 (57-95) 
Ictus   
 No 812 (93,8%) 
 Hemorrágico 1 (0,1%) 
 Isquémico 52 (6%) 
 Ambos 1 (0,1%) 
Hipertensión arterial pulmonar   
 No 774 (89,4%) 
 Leve 6 (0,7%) 
 Moderada 36 (4,2%) 
 Grave 50 (5,8%) 
Presión arterial sistólica (mmHg) 60 (44-60) 
Hepatopatía/cirrosis  11 (1,3%) 
Alteraciones coagulación  2 (0,2%) 
SIDA  0 (0%) 
Cáncer  46 (5,3%) 
Tratamiento cáncer  1 (0,1%) 
Neoplasia hematológica  4 (0,5%) 
Número cirugías previas   
 0 748 (86,4%) 
 1, 2 o 3 118 (13,6) 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de 
miocardio; FEVI: fracción de eyección del ventriculo izquierdo; ICP: 
intervencionismo coronario percutaneo; ClCr: aclaramiento de creatinina; 
SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Los datos categóricos son 








Figura 3. Distribución del índice de masa corporal en la totalidad 
de la muestra. 
	
 
En la tabla 3 se muestran los datos de ingreso en la UPC. 
Tabla 3. Datos ingreso en la UCP en de la totalidad de la población 
estudiada (866 pacientes). 
Urgencia de ingreso   
 Electiva 612 (70,7%) 
 Urgente 222 (25,6%) 
 Emergencia 20 (2,3%) 
 De salvación 12 (1,4%) 
Procedencia   
 Urgencias 15 (1,8%) 
 Otra UCI 52 (8%) 
 Domicilio 422 (58,7%) 
 Otros 344 (41,3%) 
Drogas vasoactivas previas 643 (74,7%) 
Infección aguda nosocomial 5 (0,6%) 
Días estancia hospitalaria previa 1 (1-6) 
Los datos categóricos son expresados como contaje (%) y los cuantitativos 
como mediana (rango intercuartilico) 
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En la tabla 4 enumeran los motivos de cirugía coronaria y en la tabla 5 los de cirugía no 
coronaria.	
Tabla 4. Enumeración de los motivos de cirugía coronaria 
(N= 332). 
Afectación tronco 12 (3.6%) 
CD 6 (1,8%) 
DA 33 (9,9%) 
CX 4 (1,2%) 
Afectación 3 vasos 121 (36,4%) 
Afectación 3 vasos y tronco 68 (20,5%) 
Afectación tronco, DA y CD 6 (1,8%) 
DA y CX 30 (9%) 
CD y CX 8 (2,4%) 
DA y CD 20 (6%) 
Tronco y CD 7 (2,1%) 
Tronco, DA y CX 7 (2,1%) 
Descendente posterior 1 (3%) 
Tronco y DA 5 (1,5%) 
Tronco y CX 2 (0,6%) 
Tronco, CD y CX 1 (0,3%) 
DA y descendente posterior 1 (0,3%) 
Los datos categóricos son expresados como contaje (%). CD: coronaria 
derecha; DA: descendente anterior; CX: circunfleja. 	
Tabla 5. Enumeración de los motivos de cirugía no coronaria 
(N=603). 
EA 225 (37,3%) 
IA 58 (9,6%) 
EA + IA 48 (8%) 
IM 47 (7,8%) 
IM + IT 22 (3,6%) 
EM + IM 17 (2,8%) 
IA + aneurisma aorta ascendente 16 (2,7%) 
Endocarditis activa 15 (2,5%) 
EM + IM + IT 13 (2,2%) 
Comunicación interauricular (CIA) 13 (2,2%) 
EA + IA + EM + IM + IT 11 (1,8%) 
Disección aorta ascendente 10 (1,7%) 
EM 7 (1,2%) 
IA + IM 7 (1,2%) 
IA + IM + IT 7 (1,2%) 
EA + IM + IT 7 (1,2%) 
Disección aorta tipo A 7 (1,2%) 
EA + IA + IM + IT 6 (1%) 
Masa intracardiaca 5 (0,8%) 
EA + IM 5 (0,8%) 
EA + IT 4 (0,7%) 
EA + EM 4 (0,7%) 
Aneurisma aorta ascendente 3 (0,5%) 
Masa aurícula izquierda 3 (0,5%) 
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EA + IA + EM 3 (0,5%) 
EA + IA + IM 3 (0,5%) 
IA + EM + IM 3 (0,5%) 
EA + IA + aneurisma aorta ascendente 3 (0,5%) 
EA + EM + IM 3 (0,5%) 
EA + IA + IT 3 (0,5%) 
EA + IA + EM + IM 3 (0,5%) 
IA + disección aorta 2 (0,3%) 
EM + IT 2 (0,3%) 
EA + IA + IT + aneurisma aorta ascendente 2 (0,3%) 
EA + aneurisma aorta ascendente 2 (0,3%) 
EA + IM + IT 2 (0,3%) 
Cardiopatía hipertrófica obstructiva 2 (0,3%) 
Rotura cardiaca  2 (0,3%) 
IT 1 (0,2%) 
IA + IT 1 (0,2%) 
Disfunción prótesis aortica 1 (0,2%) 
EA + IA + EM + IT 1 (0,2%) 
IA + EM  1 (0,2%) 
FA persistente + CIA 1 (0,2%) 
CIV 1 (0,2%) 
Coartación de aorta 1 (0,2%) 
EM: estenosis valvular mitral; EA: estenosis valvular aórtica; IM: 
insuficiencia valvular mitral; IA: insuficiencia valvular aórtica; IT: 
insuficiencia valvular tricuspidea; CIA: comunicación interauricular; CIV: 
comunicación interventricular. Los datos categóricos son expresados como 
contaje (%). 	
Los datos generales de la cirugía se refieren en la tabla 6. En la tabla 7 se muestra el tipo de 
cirugía no coronaria realizada. 	
Tabla 6. Datos generales operatorios. 
Tipo de cirugía   
 coronaria 240 (27,7) 
 valvular 429 (49,5) 
 coronaria y valvular combinadas 119 (13,7) 
 otras 78 (9,0) 
Estabilidad intraoperatoria  823(95%) 




Dobutamina  704 (81,6%) 
Levosimendan   132 (15,3%) 
Balance hídrico  -220 (-900 a 275) 
Concentrados hematíes transfundidos  0 (0-2) 
Tiempo CEC (minutos)  81,5 (64-111) 
Tiempo isquemia (minutos)  61 (47-85) 
Fibrilación auricular  27 (3,1%) 
CEC: circulación extracorpórea. Los datos categóricos son expresados como contaje 
(%) y los cuantitativos como mediana (rango intercuartilico) 	
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Tabla 7. Tipo de cirugía no coronaria realizada (N=623). 
Sustitución VA 331 (53,1%) 
Sustitución VA + QA 56 (9%) 
Sustitución VM 55 (8,8%) 
Sustitución VM y reparación VT 42 (6,7%) 
Sustitución VM, VA y reparación VT 40 (6,4%) 
Sustitución VA y VM 38 (6,1%) 
Reparación CIA 13 (2,1%) 
Sustitución VA y reparación VT 9 (1,4%) 
Reparación VM 7 (1,1%) 
Cirugía aórtica 6 (1%) 
Resección masa intracardiaca 6 (1%) 
Sustitución VA + reparación VT + QA 3 (0,5) 
Reparación VA 2 (0,3%) 
Cirugía raíz aórtica 2 (0,3%) 
Reparación VT 2 (0,3%) 
Sustitución VM y VT 2 (0,3%) 
Miectomía 2 (0,3%) 
Sustitución VT 1 (0,2%) 
Sustitución VM + MAZE 1 (0,2%) 
MAZE + cierre CIA 1 (0,2%) 
Reparación VA + QA 1 (0,2%) 
Reparación CIV 1 (0,2%) 
Sustitución VA, VM y VT 1 (0,2%) 
Reparación rotura cardiaca 1 (0,2%) 
Los datos categóricos son expresados como contaje (%). QA: cirugía aortica; 
VA: válvula aortica; VM: válvula mitral; VT: válvula tricuspidea; CIA: 
comunicaicón interauricular; CIV: comunicación interventricular. 	
En la tabla 8 figuran los datos de la cirugía coronaria realizada. 
Tabla 8. Datos de la cirugía coronaria realizada. 
Numero puentes cirugía coronaria   
 0 508 (58,8) 
 1 81 (9,4) 
 2 126 (14,6) 
 3 127 (14,7) 
 4 22 (2,5) 
Número de puentes Q coronaria  0 (0-2) 
Los datos categóricos son expresados como contaje (%) y los cuantitativos 
como mediana (rango intercuartilico). 
 
El 95,5% presentó estabilidad intraoperatoria. Las causas de la inestabilidad se muestran en la 





Tabla 9. Causas de inestabilidad intraoperatoria. 
Shock hemorrágico 7 (21,2%) 
Shock cardiogénico 7 (21,1%) 
Fallo ventricular derecho 4 (12,1%) 
Fallo salida CEC 3 (9,1%) 
Aquinesia VI 3 (9,1%) 
Sangrado 2 (6,1%) 
Hemorragia pulmonar 2 (6,1%) 
Fibrilación ventricular y PCR 1 (3%) 
Parada tras inducción 1 (3%) 
Shock anafiláctico 1 (3%) 
Shock hemorrágico + cardiogénico 1 (3%) 
Taquicardia ventricular 1 (3%) 
Los datos categóricos son expresados como contaje (%) 	
El 56,9% de los pacientes no son transfundidos. En la figura 4 se observa la distribución de la 
transfusión de los concentrados de hematíes en los pacientes transfundidos.  
 
Figura 4. Relación de porcentaje de concentrados de hematíes transfundidos 
según el número de concentrados administrados.  
	
 
En la tabla 10 figuran los datos clínicos y analíticos inmediatos (en la primera hora postcirugía) 





Tabla 10. Datos clínicos y analíticos inmediatos (1 hora postcirugía). 
Frecuencia cardiaca (lpm) 90 (82-100) 
Tensión arterial media  (mmHg) 70 (65-75) 
PaO2/FiO2 288 (218-358) 
pH 7,38 (7,34-7,41) 
Bilirrubina total (mg/dL) 0,61 (0,48-0,83) 
Creatinina(mg/dL) 0,78 (0,64-0,92) 
Lactato (mg/dL) 22 (15-29) 
Hemoglobina (g/dl) 9,2 (8,5-10) 
Leucocitosis (x10^9/L) 10,6 (8,3-13,9) 
Plaquetas (x10^9/L) 120 (98-147) 
Los datos cuantitativos como mediana (rango intercuartilico). lpm: latidos por 
minuto. 	
Tabla 11. Datos evolutivos generales en la UPC.  
Horas ventilación mecánica 8 (6-11) 
Estancia UCCC (horas) 72 (48-96) 
Complicaciones cardiacas 166 (19,6%) 
Complicaciones no cardiacas 147 (17,4%) 
Diálisis 14 (1,7%) 
Traqueotomía 7 (0,8%) 
Reintervención 24 (2,8%) 
Días estancia hospitalaria postUPC 5 (4-7) 
FE alta 60 (50-65) 
UCCC: Unidad Críticos Cirugia Cardiaca; FE: fracción de eyección. Los datos 
categóricos son expresados como contaje (%) y los cuantitativos como mediana 
(rango intercuartilico) 	
Las complicaciones cardiacas se enumeran en la tabla 12 y las complicaciones evolutivas no 
cardiaca en la tabla 13. Los pacientes que han presentado ACVA durante su evolución en la 
totalidad de los casos han sido de tipo isquémico.  	
Tabla 12. Complicaciones evolutivas cardiacas. 
Fibrilación auricular 123 (14,5%) 
Flutter auricular 1 (0,1%) 
Taquicardia ventricular 1 (0,1%) 
Fibrilación ventricular 7 (0,1%) 
Otras arritmias 5 (0,6%) 
Bloqueos AV 30 (3,5%) 
Paro cardiaco 1 (0,1%) 
Shock cardiogénico 30 (3,5%) 
Síndrome de bajo gasto 3 (0,3%) 
IAM/angina 6 (0,7%) 
Pericarditis  0 (0%) 
Taponamiento cardiaco 1 (0,1%) 
Sangrado 1 (0,1%) 
Trombosis aguda protésica 1 (0,1%) 
Los datos categóricos son expresados como contaje (%) 
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Tabla 13. Complicaciones evolutivas no cardiacas. 
Alteraciones de la coagulación 2 (0,2%) 
Insuficiencia renal  84 (9,9%) 
ACVA  7 (0,8%) 
I. respiratoria grave/SDRA  20 (2,4%) 
Neumonía nosocomial  10 (1,2%) 
Hemorragia postoperatoria  32 (3,8%) 
Hemorragia digestiva alta 1 (0,1%) 
Bacteriemia 13 (1,5%) 
Shock séptico  11 (1,3%) 
Colecistitis aguda 1 (0,1%) 
Encefalopatía 1 (0,1%) 
Crisis epilépticas generalizadas 13 (1,5%) 
Crisis parcial 1 (0,1%) 
Mioclonias 1 (0,1%) 
Delirio 3 (0,3%) 
Isquemia intestinal 3 (0,3%) 
Descompensación diabética 1 (0,1%) 
Derrame pleural drenado 1 (0,1%) 
Neumotórax 1 (0,1%) 
Insuficiencia hepática 1 (0,1%) 
Pancreatitis 2 (0,2%) 
Isquemia arterial extremidad superior 1 (0,1%) 
Síndrome confusional 1 (0,1%) 
Fracaso multiorgánico 1 (0,1%) 
Trombosis bilateral carótidas  1 (0,1%) 
Los datos categóricos son expresados como contaje (%). ACVA: 
accidentes cerebrovascular agudo; SDRA: síndrome distrés respiratorio 
agudo. 	
El 2,8% de los pacientes sufre reintervención, mostrando la causa principal de las mismas en la 
figura 5. 




De la totalidad de pacientes, el 6,1% (53 pacientes) fallecen (figura 6). El lugar de fallecimiento 
se observa en la figura 7.  
Figura 6. Relación de pacientes que sobreviven y fallecen.  
		
Figura 7. Lugar de fallecimiento de los pacientes de la totalidad de 
la muestra. 
	
En la tabla 14 se observa el valor de los escores pronósticos y su predicción de mortalidad.		
Tabla 14. Valor de los escores pronósticos y sus predicciones de 
mortalidad. 
Euroscore I 6 (4-8) 
Mortalidad euroscore I 4,99 (2,54-9,25) 
Mortalidad euroscore II 2,1 (1,2-3,9) 
SAPS III 44 (39-49) 
Mortalidad SAPS III 9,9 (5,7-15,9) 
Los datos cuantitativos como mediana (rango intercuartilico) 			
	 95	
 
2. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LOS PACIENTES QUE 
FALLECEN Y SOBREVIVEN. 	
2.1. TOTALIDAD DE PACIENTES. 	
Comparando en la totalidad de la muestra, los pacientes que fallecen en relación con los que 
sobreviven, en la tabla 15 se comparan las características basales y en la tabla 16 los 
antecedentes personales. 
 
Tabla 15. Comparación entre las características basales de los pacientes que fallecen 






Sexo varón 63,2% (514/813) 50,9% (27/53) 0,074 
Edad (años) 67,2±11,6 69,2±10,8 0,208 
IMC 28,5±4,5 27,6±4,6 0,152 
Sintomatología basal 0,4% (3/813) 0 0,827 
Angina de reposo 14,4% (117/813) 30,2% (16/53) 0,002 
NYHA    
 I-II 71% (577/813) 35,8% (19/53)  
 III-IV 29% (236/813) 64.2% (34/53) p<0,0001 
IMC: indice de masa corporal; NYHA: New York Heart Association. Los datos categóricos son 
expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
	
En las figuras 8 y 9 se muestran los datos significativos de la comparación de las características 
basales. 
Figura 8. Distribución de la presencia de angina de reposo como 





Tabla 16. Comparación de los antecedentes personales de los pacientes que fallecen y sobreviven 
en la totalidad de la muestra (N=866 pacientes). 





Tabaquismo activo (<6 meses) 25,7% (209/813) 28,3% (15/53) 0,676 
Hipertensión arterial 72,8% (592/813) 79,2% (42/53) 0,306 
Dislipemia  53% (431/813) 34% (18/53) 0,007 
Enfermedad pulmonar crónica 2,5% (20/813) 1,9% (1/53) 0,628 
EPOC 7,4% (60/813) 7,5% (4/53) 0,563 
Asma 1,4% (11/813) 1,9% (1/53) 0,534 
Insuficiencia respiratoria restrictiva 0,2% (2/813) 0% 0,881 
Diabetes mellitus 29% (236/813) 17% (9/53) 0,037 
Arteriopatía extracardiaca 6,3% (51/813) 9,4% (5/53) 0,253 
IAM reciente (<90 días) 9,1% (74/810) 9,4% (5/53) 0,545 
Cirugía cardiaca previa 5,5% (45/813) 22,6% (12/53) p<0,0001 
Marcapasos definitivo 1,4% (11/813) 1,9% (1/53) 0,534 
Miocardiopatía dilatada 1,1% (9/813) 1,9% (1/53) 0,47 
Insuficiencia cardiaca clínica 0,1% (1/813) 0 0,939 
FEVI precirugía 56,5±12,6 52,9±14,7 0,047 
PCI prequirúrgica 0,2% (2/813) 0 0,881 
Fibrilación auricular 21,2% (164/813) 20,8% (11/53) 0,640 
Arritmia ventricular precirugía 0,1% (1/813) 3,8% (2/53) 0,011 
I renal crónica 6,9% (56/813) 18,9% (10/53) 0,05 
Creatinina basal (mg/dL) 1,02±,53 1,3±1,13 p<0,0001 
ClCr (ml/min) 79,4±29,8 60,2±24,2 p<0,0001 
Ictus 5,7% (46/813) 15,1% (8/53) 0,013 
HTP moderada/grave 9% (73/813) 24,5% (13/53) 0,001 
Presión arterial pulmonar sistólica 53,3±15,8 57,2±11,0 0,421 
Hepatopatía/cirrosis  1,1% (9/813) 3,8% (2/53) 0,142 
Alteraciones coagulación 0,1% (1/813) 1,9% (1/53) 0,119 
SIDA 0 0 - 
Cáncer 5% (41/813) 9,4% (5/53) 0,143 
Tratamiento cáncer 0,1% (1/413) 0 0,939 
Neoplasia hematológica 0,4% (3/813) 1,9% (1/53) 0,224 
Cirugías previas 13,2% (107/813) 20,8% (11/53) 0,457 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; FEVI: fracción de eyección 
del ventriculo izquierdo; ICP: intervencionismo coronario percutaneo; ClCr: aclaramiento de creatinina; HTP: 
hipertensión pulmonar; SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Los datos categóricos son expresados 









Figura 9. Distribución de los grupos de NYHA en 
supervivientes y fallecidos.  
	
En las figuras 10-18 se muestran los datos significativos de la comparación entre supervivientes 
y fallecidos en relación con los datos de antecedentes personales. 
	
Figura 10. Comparación de los antecedentes de 
dislipemia entre los pacientes que sobreviven y 
fallecen.  
		
Figura 11. Comparación de los antecedentes de diabetes 
mellitus entre los pacientes que sobreviven y fallecen. 
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Figura 12. Comparación de antecedentes de cirugía 
cardiaca entre los pacientes que sobreviven y fallecen. 
		
Figura 13. Comparación de la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI), previa al ingreso, entre los pacientes que sobreviven 
y fallecen.  
		
Figura 14. Comparación de antecedentes de arritmia 




Figura 15. Comparación de la creatinina basal, previa a la 
cirugía, entre los pacientes que sobreviven y fallecen.  
		
Figura 16. Comparación del aclaramiento de creatinina, previo a 
la cirugía, entre los pacientes que sobreviven y los que fallecen.
  
		
Figura 17. Comparación de antecedentes de ictus previo entre los 
pacientes que sobreviven y los que fallecen.  
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Figura 18. Comparación de antecedentes de 
hipertensión pulmonar moderada/grave, entre los 
pacientes que sobreviven y los que fallecen.  
	
En la tabla 17 se muestra la comparación de los datos de ingreso en la UCP entre los pacientes 
que fallecen o sobreviven en la totalidad de los pacientes. 
 
Tabla 17. Comparación de lo datos de ingreso en la UCP entre los pacientes que fallecen y 






Urgencia de ingreso    
 Electiva 72,8% (592/813) 37,7% (20/53)  
 Urgente 25,3% (206/813) 30,2% (16/53)  
 Emergencia 1,7% (14/813) 11,3%(6/53)  
 De salvación 0,1% (1/813) 20,8% (11/53) p<0,0001 
Procedencia     
 Urgencias 1% (8/790) 16,3% (7/43)  
 Otra UCI 6,2% (49/790) 7% (3/43)  
 Domicilio 52,8% (417/790) 11,6% (5/43)  
 Otros 40% (316/790) 65,1% (28/43) p<0,0001 
Drogas vasoactivas previas 74,8% (608/813) 72,9% (35/48) 0,772 
Infección aguda nosocomial 0,5% (4/813) 2% (1/49) 0,254 
Días estancia hospitalaria previa 4,9±7,2 5,8±11,8 0,402 
Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
	
 







Figura 19. Comparación entre los pacientes que 
fallecen y sobreviven en relación con el tipo de 
urgencia del ingreso.  
	
	
Figura 20. Diferencias en el lugar de procedencia de los 
enfermos operados, según en la evolución se produzca el 
fallecimiento o la supervivencia.  
	
 
Observamos las diferencias, entre los pacientes que sobreviven y los que fallecen, en relación 
con los datos operatorios en la tabla 18, con los datos clínicos y analíticos precoces 
postoperatorios en la tabla 19 y los datos evolutivos generales en la tabla 20. En las figuras 21-






Tabla 18. Comparación de los datos generales operatorios entre los pacientes que fallecen y 






Tipo de cirugía    
 coronaria 29% (236/813) 7,5% (4/53)  
 valvular 50,2% (408/813) 39,6% (21/53)  
 coronaria y valvular combinadas 13,5% (110/813) 17% (9/53)  
 otras 7,3% (59/813) 35,8% (19/53) p<0,0001 
Estabilidad intraoperatoria 97% (789/813) 64,2% (34/52) p<0,0001 
Soporte inotrópico alfa 
 (noradrenalina/dopamina) 
62,9% (511/813) 90,4% (47/52) p<0,0001 
Dobutamina 95,3% (671 (813) 66% (33/50) 0,003 
Levosimendan  14,5% (118/813) 28% (14/50) 0,010 
Balance hídrico -315±1208,5 -573,1±1261,3 ,217 
Concentrados hematíes transfundidos 0,9±1,4 2,2±2,4 p<0,0001 
Tiempo CEC (minutos) 88,7±36,4 159,5±70 p<0,0001 
Tiempo isquemia (minutos) 67,4±29,4 110,4±48,6 p<0,0001 
Fibrilación auricular 3,1% (25/813) 4% (2/50) 0,472 
Número puentes cirugía coronaria 0,9±1,3 0,5±1,0 0,016 
CEC: circulación extracorporea. Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos 




Tabla 19. Comparación de los datos clínicos y analíticos inmediatos (1 hora postcirugía) entre los 
pacientes que sobreviven y fallecen en la totalidad de la muestra (N=866 pacientes). 





Frecuencia cardiaca (lpm) 91,2±11,9 92,9±9,2 0,389 
Tensión arterial media (mmHg) 70,9±9,6 71,4±10,4 0,764 
PaO2/FiO2 291,6±94,6 273,0±91,2 0,260 
pH 7,4±,1 7,3±,1 p<0,0001 
Bilirrubina total (mg/dL) ,8±,6 ,8±,6 0,783 
Creatinina (mg/dL) ,9±,5 1,3±1,1 p<0,0001 
Lactato (mg/dL) 23,5±12,2 49,8±35,5 p<0,0001 
Hemoglobina (g/dl) 9,3± 1,2 9,6±1,6 0,139 
Leucocitosis (x10^9/L) 11,5±4,9 15,5±7,5 p<0,0001 
Plaquetas (x10^9/L) 125,6±45,9 141,5±50,7 0,049 







Tabla 20. Comparación de los datos evolutivos generales en la UPC entre los pacientes que fallecen 
y sobreviven en la totalidad de la muestra (N=866 pacientes). 





Horas ventilación mecánica 10,6±8,8 176,2±396,7 p<0,0001 
Estancia UPC (horas) 83,1±67,9 245,7±383,1 p<0,0001 
Complicaciones cardiacas 17,5% (142/813) 70,6% (24/34) p<0,0001 
     Paro cardiaco  0 (0/813) 2,9% (1/34) 0,04 
     Fibrilación ventricular  0,2% (2/813) 5,9% (2/34) 0,009 
     Shock cardiogénico  1,7% (14/813) 47,1% (16/34) p<0,0001 
     IAM/angina  0,6% (5/813) 2,9% (1/34) 0,219 
     Fibrilación auricular  14% (114/813) 26,5% (9/34) 0,046 
     Flutter auricular  0,1% (1/812) 0 (0/34) 0,960 
     Otras arritmias  0,5% (4/812) 2,9% (1/34) 0,186 
     Bloqueos AV  3,4% (28/812) 5,9% (2/34) 0,342 
     Pericarditis  0 0 - 
     Taponamiento cardiaco  0,1% (1/812) 0 0,960 
Complicaciones no cardiacas 14,9% (121/812) 76,5% (26/34) p<0,0001 
     Alteraciones de la coagulación  0,2% (2/813) 0 1 
     Insuficiencia renal  7,9% (64/813) 58,8% (20/34) p<0,0001 
     ACVA  0,6% (5/813) 2,9% (1/34) 0,219 
     Mediastinitis  0 0 - 
     I. respiratoria grave/SDRA  1,2% (10/813) 29,4% (10/34) p<0,0001 
     Neumonía nosocomial  0,5% (4/812) 17,6% (6/34) p<0,0001 
     Hemorragia postoperatoria  3,3% (27/812) 14,7% (5/34) 0,007 
     Bacteriemia  1,1% (9/811) 11,8% (4/34) 0,001 
     Shock séptico  0,4% (3/812) 23,5% (8/34) p<0,0001 
Diálisis 0,1% (1/813) 38,2% (13/34) p<0,0001 
Traqueotomía 0,2% (2/813) 14,7% (5/34) p<0,0001 
Reintervención 2,6% (21/812) 8,8% (3/34) 0,067 
Días estancia hospitalaria postUPC 8,1±11,9 18,3±19,9 ,006 
FE alta 56,1±11,5 46,3±15,5 ,088 
Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
	
Figura 21. Diferencias en el tipo de cirugía según el paciente sobrevive o fallece en la evolución. 
	
	
Figura 22. Diferencias en la administración de 
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soporte inotrópico intraoperatorio según el paciente 
fallezca o sobreviva en la evolución.	 	
	
Figura 23. Diferencias en la administración de 
dobutamina intraoperatoria según el paciente 
fallezca o sobreviva durante la evolución 
hospitalaria.  
	
Figura 24. Diferencias en la utilización del 
levosimendan intraoperatorio según el paciente 
sobreviva o fallezca en su evolución hospitalaria. 	
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Figura 25. Diferencias en la administración del 
número de concentrados de hematíes según el 
paciente fallezca o sobreviva durante su evolución 
hospitalaria. 
		
Figura 26. Diferencias en el tiempo de circulación 
extracorporea (CEC) según el paciente fallezca o 




Figura 27. Diferencias en el tiempo de isquemia 
(en minutos) según el paciente fallezca o sobreviva 
en su evolución hospitalaria.  
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Figura 28. Diferencias en los valores de pH en el 
postoperatorio inmediato entre los pacientes que 
sobreviven o fallecen durante su evolución 
hospitalaria.   
		
Figura 29. Diferencias de los valores de creatinina 
en el postoperatorio inmediato entre los pacientes 





Figura 30. Diferencias en los valores de lactato en el 
postoperatorio inmediato entre los pacientes que 




Figura 31. Diferencias en los valores de leucocitosis en el 
postoperatorio inmediato según el paciente fallezca o 
sobreviva en su evolución hospitalaria. 
		
Figura 32. Diferencias en los valores de plaquetas en el 
postoperatorio inmediato según el paciente sobreviva o 
fallezca en su evolución hospitalaria.  
	
 
Figura 33. Diferencias en la estancia en la UPC en el 
postoperatorio de cirugía cardiaca, comparando los 





Figura 34. Diferencias en las horas de ventilación mecánica 
postoperatorias según el paciente sobreviva o fallezca en su 
evolución hospitalaria.  
		
Figura 35. Comparación entre los pacientes que 
presentan o no complicaciones cardiacas según la 
evolución hospitalaria sea hacia la supervivencia o 
fallecimiento.  
		
Figura 36. Diferencias en la presencia de shock 
cardiogénico según los pacientes fallezcan o 
sobrevivan en su evolución hospitalaria.  
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Figura 37. Diferencias en la presencia de fibrilación 
auricular postoperatoria según los pacientes 
fallezcan o sobrevivan en su evolución hospitalaria. 
		
Figura 38. Diferencia en la presencia de 
complicaciones no cardiacas entre los pacientes que 
fallecen o sobreviven según fallezcan o sobrevivan 




Figura 39. Diferencias en la presencia o no de 
insuficiencia renal aguda postoperatoria según el 




Figura 40. Diferencias en la presencia de 
insuficiencia respiratoria grave o síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA) según el 
paciente sobreviva o fallezca en su evolución 
hospitalaria.  
		
Figura 41. Diferencias en la aparición de 
neumonía nosocomial entre los pacientes que 
sobreviven y los que fallecen en su evolución 
hospitalaria.  
		
Figura 42. Diferencias en la aparición de 
hemorragia postoperatoria entre los pacientes 





Figura 43. Diferencias en la aparición de bacteriemia 
postoperatoria entre los pacientes que sobreviven y 
fallecen en su evolución hospitalaria.	
		
Figura 44. Diferencias en la presencia de shock 
séptico entre los pacientes que sobreviven y 
fallecen en su evolución hospitalaria.  
		
Figura 45. Diferencias en la utilización de diálisis 
postoperatorias entre los pacientes que sobreviven y 





Figura 46. Diferencias en la realización de 
traqueostomía entre los pacientes que fallecen o 
sobreviven en su evolución hospitalaria.  
		
Figura 47. Diferencias en la estancia hospitalaria 
postUPC entre los pacientes que sobreviven o 
fallecen durante su estancia hospitalaria.  
	En	 la	 tabla	 21	 y	 figuras	 48-52	 se	 muestran	 los	 valores	 de	 los	 escores	 pronósticos	 y	 la	mortalidad	derivada	de	ellos	en	 los	grupos	de	pacientes	que	sobreviven	en	comparación	con	los	que	fallecen.	
	
Tabla	 A21.	 Comparación	 de	 los	 valores	 de	 los	 escores	 pronósticos	 y	 su	 predicción	 de	






p	Euroscore	I	 5,8±3,2	 10,4±3,4	 p<0,0001	Mortalidad	euroscore	I	 6,9±7,3	 24±18,4	 p<0,0001	Mortalidad	euroscore	II	 3,0±3,1	 11,4±8,9	 p<0,0001	SAPS	III	 43,8±7,8	 49,7±8,7	 p<0,0001	Mortalidad	SAPS	III	 11,8±9,2	 19,4±13,4	 p<0,0001	Los	datos	cuantitativos	son	expresados	como	media±desviación	estándar	
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Figura 48. Diferencias entre los valores de Euroscore I entre 
los pacientes que sobreviven y fallecen durante su evolución 
hospitalaria en la totalidad de la muestra. 
	
	
Figura 49. Diferencias en las mortalidades predichas por 
el Euroscore I según el pacientes fallezca o sobreviva 
durante su estancia hospitalaria.  
	
	
Figura 50. Diferencias en las mortalidades 
predichas utilizando el euroscore II según la 
evolución hospitalaria sea hacia la supervivencia o 




Figura 51. Diferencias en el valor del SAPS III según los 
pacientes evolucionen hacia el fallecimiento o la 




Figura 52. Diferencias en la mortalidad predicha según el 
SAPS III diferenciando los pacientes que fallecen o 
sobreviven en su estancia hospitalaria.  
	
2.2. PACIENTES CORONARIOS. 
 
En la tabla 22 mostramos las características basales de los pacientes coronarios, en la tabla 23 
los antecedentes personales, mostrando su distribución en el grupo que fallece y sobrevive 
durante su ingreso hospitalario.  					
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Tabla 22. Comparación entre las características basales de los pacientes que fallecen y sobreviven. 





Sexo varón 83,9% (198/236) 75% (3/4) 0,510 
Edad (años) 66,6±9,5 77,3±2,8 0,026 
IMC 29,3±4,4 25,02±3,3 0,055 
Sintomatología basal 0,4% (1/236) 0 0,983 
Angina de reposo 27,1% (64/236) 50% (2/4) 0,304 
NYHA    
 I-II 74,2% (175/236) 25% (1/4)  
 III-IV 25,8% (61/236) 75% (3/4) 0,459 
IMC: indice de masa corporal; NYHA: New York Heart Association. Los datos categóricos son expresados como % 
(contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
	
Tabla 23. Comparación de los antecedentes personales de los pacientes que fallecen y sobreviven. 





Tabaquismo activo (<6 meses) 61,9% (146/236) 50% (2/4) 0,496 
Hipertensión arterial 77,5% (183/236) 75% (3/4) 0,642 
Dislipemia  69,1% (163/236) 4 (100%)  0,232 
Enfermedad pulmonar crónica 2,1% (5/236) 0 0,919 
EPOC 10,2% (24/236) 25% (1/4) 0,358 
Asma 0,8% (2/236) 0 0,967 
Insuficiencia respiratoria restrictiva 0 0 - 
Diabetes mellitus 42,4% (100/236) 50% (2/4) 0,568 
Arteriopatía extracardiaca 13,6% (32/236) 0 0,562 
IAM reciente (<90 días) 26,6% (62/233) 25% (1/4) 0,712 
Cirugía cardiaca previa 1,7% (4/236) 0 0,935 
Marcapasos definitivo 0,4% (1/236) 25% (1/4) 0,033 
Miocardiopatía dilatada 1,7% (4/236) 0 0,935 
Insuficiencia cardiaca clínica 0 0 - 
FEVI precirugía 53,3±13,4 35±14,1 0,007 
PCI prequirúrgica 0,4% (1/236) 0 0,983 
Fibrilación auricular 8,95 (21/236) 33,3% (1/3) 0,252 
Arritmia ventricular precirugia 0 0 - 
I renal crónica 5,9% (14/236) 0 0,785 
Creatinina basal (md/dL) 1±0,4 1,3±0,5 0,091 
ClCr (ml/min) 86,01±29,3 44±17,3 0,005 
Ictus 6,4% (15/236) 25% (1/4) 0,243 
HTP moderada/grave 04% (1/236) 0 0,983 
Presión arterial pulmonar sistólica - - - 
Hepatopatía/cirrosis  2,5% (6/236) 0 0,903 
Alteraciones coagulación 0 0 - 
SIDA 0 0 - 
Cancer 3,8% (9/236) 25% (1/4) 0,157 
Tratamiento cancer 0 0 - 
Neoplasia hematológica 0,8% (2/236) 0 0,967 
Numero cirugias previas 10,5% (25/236) 0% 0,530 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; FEVI: fracción de eyección del 
ventriculo izquierdo; ICP: intervencionismo coronario percutaneo; ClCr: aclaramiento de creatinina; SIDA: sindrome 
de inmunodeficiencia adquirida; HTP: hipertensión pulmonar. Los datos categóricos son expresados como % 
(contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
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En la tabla 24, se muestran las diferencias en los datos de ingreso y en la figura 25 los datos 
generales operatorios, comparando los pacientes coronarios que sobreviven y los que fallecen en 
el medio hospitalario. 
 







Urgencia de ingreso    
 Electiva 50,8% (120/236) 50% (2/4)  
 Urgente 48,7% (115/236) 50% (2/4)  
 Emergencia 0,4% (1/236) -  
 De salvación - - - 
Procedencia     
 Urgencias 0,4% (1/229) 0  
 Otra UCI 15,3% (35/229) 25% (1/4)  
 Domicilio 31,9% (73/229) 25% (1/4)  
 Otros 52,4% (120/229) 0 - 
Drogas vasoactivas previas 71,6% (169/236) 100% (4/4) 0,267 
Infección aguda nosocomial 0,4% (1/236) 0 0983 
Días estancia hospitalaria previa 7,84±8,6 4,8±4,8 0,474 
Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
	
	
Tabla 25. Comparación de los datos generales operatorios entre los pacientes que fallecen y 
sobreviven. 





Estabilidad intraoperatoria  97% (229/236) 50% (2/4) 0,007 
Soporte inotropico alfa 
 (noradrenalina/dopamina) 
55,9% (132/236) 100%  0,101 
Dobutamina 83,1% (196/236) 75% (3/4) 0,530 
Levosimendan  16,1% (38/236) 50% (2/4) 0,130 
Balance hídrico -596,11±1214 293,3±782,4 0,208 
Concentrados hematies transfundidos 0,8±1,1 1,3±1,5 0,399 
Tiempo CEC (minutos) 77,4±24,7 117,3±49,9 0,007 
Tiempo isquemia (minutos) 59,1±20,5 80±8,7 0,08 
Fibrilación auricular 1,3% (3/236) 0 0,951 
Número puentes cirugia coronaria 2,6±0,7 2,8±0,5 0,642 
CEC: circulación extracorporea. Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos 
como media±desviación estándar. 
	
En la tabla 26 se observan la comparación, entre los fallecidos y supervivientes durante su 
ingreso, de datos clínicos y analíticos en la primera hora del postoperatorio, de los pacientes 





Tabla 26. Comparación de los datos clínicos y analíticos inmediatos (1 hora postcirugía) 
entre los pacientes que sobreviven y fallecen. 





Frecuencia cardiaca (lpm) 90±11,9 92,7±6,7 0,703 
Tensión arterial media (mmHg) 70,2±10,4 70,7±4,04 0,942 
PaO2/FiO2 272,1±78,7 278,7±117,6 0,887 
pH 7,4±0,05 7,3±0,05 0,079 
Bilirrubina total (mg/dL) 0,76±0,7 0,5±0,04 0,459 
Creatinina (mg/dL) 0,8±0,3 0,9±0,4 0,888 
Lactato (mg/dL) 21,0±10,5 27,3,18,2 0,306 
Hemoglobina (gr/dL) 9,5±1,2 10±0,4 0,433 
Leucocitosis (x10^9/L) 10,9±4,3 18,4±5,8 0,003 
Plaquetas (x10^9/L) 135,5±43,7 153±31,2 0,491 
Los datos cuantitativos se expresan como media±desviación estándar. 
	
Tabla 27. Comparación de los datos evolutivos generales en la UPC entre los pacientes que fallecen 
y sobreviven. 





Horas ventilación mecánica 9,2±6,9 130,7±214,2 p<0,0001 
Estancia UPC (horas) 69,2±35,9 108,5±180,9 0,059 
Complicaciones cardiacas 11,9% (28/236) 33,3% (1/3) 0,323 
     Paro cardiaco  0 0 - 
     Fibrilación ventricular  0,4% (1/236) 0 0,987 
     Shock cardiogénico  0,8% (2/236) 33,3% (1/3) 0,037 
     IAM/angina  0,8% (2/236) 0 0,975 
     Fibrilación auricular  8,9% (21/236) 33,3% (1/3) 0,252 
     Flutter auricular  0 0 - 
     Otras arritmias  0,8% (2/236) 0 0,976 
     Bloqueos AV  1,7% (4/236) 0 0,950 
     Pericarditis  0 0 - 
     Taponamiento cardiaco  0 0 - 
Complicaciones no cardiacas 9,3% (22/236) 66,7% (2/3) 0,027 
     Alteraciones de la coagulación  0 0 - 
     Insuficiencia renal  4,7% (11/236) 66,7% (2/3) 0,008 
     ACVA  0,4% (1/236) 0 0,987 
     Mediastinitis  0 0 - 
     I. respiratoria grave/SDRA  0,8% (2/236) 33,3% (1/3) 0,037 
     Neumonía nosocomial  0,4% (1/236) 0 0,987  
     Hemorragia postoperatoria  2,1% (5/236) 0 0,938 
     Bacteriemia  0,4% (1/236) 0 0,987 
     Shock séptico  0 33,3% (1/3) 0,013 
Diálisis 0 33,3% (1/3) 0,013 
Traqueotomía 0 33,3% (1/3) 0,013 
Reintervención 1,7% (4/236) 0 0,950 
Días estancia hospitalaria postUPC 7,52±12,8 3±0 0,726 
FE alta - - - 




En la figura 53 se muestra el lugar de fallecimiento de los enfermos coronarios. 
	
Figura 53. Lugar de fallecimiento de los enfermos coronarios.   
	
En los enfermos coronarios, se comparan las características de los supervivientes y fallecidos 
durante la evolución hospitalaria, en relación con los escores pronósticos estudiados y su 
predicción de mortalidad. 
 
Tabla 28. Comparación de los valores de los escores pronósticos y su predicción de mortalidad 
entre los pacientes que fallecen y sobreviven. 





Euroscore I 4,2±3,9 7,5±2,9 0,096 
Mortalidad euroscore I 4,14±4,2 11,3±9,8 0,001 
Mortalidad euroscore II 2,2±2,2 8±9,3 p<0,0001 
SAPS III 42,8±7,7 52±11,4 0,042 
Mortalidad SAPS III 10,8±9,1 23,1±20,04 0,022 
Los datos cuantitativos son expresados como media±desviación estándar. 
	
2.3. PACIENTES VALVULARES. 
	
En los pacientes valvulares, comparando los que evolucionan hacia la muerte o supervivencia 
hospitalaria, mostramos en la tabla 29 las diferencias en las características basales, en la tabla 30 
los antecedentes personales, en la tabla 31 los datos de ingreso en la UPC, en la tabla 32 los 
datos generales operatorios, en la tabla 33 los datos clínicos y analíticos inmediatos 





Tabla 29. Comparación entre las características basales de los pacientes que fallecen y sobreviven. 





Sexo varón 50,2% (205/408) 47,6% (10/21) 0,496 
Edad (años) 67,5±12,2 69,8±11,6 0,394 
IMC 28,5±4,5 28,2±5,3 0,850 
Sintomatología basal 0,5% (2/408) 0 0,904 
Angina de reposo 5,9% (24/408) 9,5% (2/21) 0,368 
NYHA    
 I-II 69,4% (283/408) 38,1% (8/21)  
 III-IV 30,6% (125/408) 61,9% (13/21) 0,003 
IMC: índice de masa corporal; NYHA: New York Heart Association. Los datos categóricos son expresados como % 




Tabla 30. Comparación de los antecedentes personales de los pacientes que fallecen y sobreviven. 





Tabaquismo activo (<6 meses) 18,1% (74/408) 23,8% (5/21) 0,340 
Hipertensión arterial 69,4% (283/408) 76,2% (16/21) 0,347 
Dislipemia  46,8% (191/408) 23,8% (5/21) 0,031 
Enfermedad pulmonar crónica 2% (2/408) 4,8% (1/21) 0,366 
EPOC 5,1% (21/408) 14,3% (3/21) 0,105 
Asma 1,5% (6/408) 4,8% (1/21) 0,298 
Insuficiencia respiratoria restrictiva 0,2% (1/408) 0 0,951 
Diabetes mellitus 22,5% (92/408) 14,3% (3/21) 0,278 
Arteriopatía extracardiaca 2% (8/408) 9,5% (2/21) 0,081 
IAM reciente (<90 días) 1% (4/408) 0 0,818 
Cirugía cardiaca previa 9,3% (38/408) 42,9% (9/21) p<0,0001 
Marcapasos definitivo 2% (8/408) 0 0,667 
Miocardiopatía dilatada 0,7% (3/408) 4,8% (1/21) 0,182 
Insuficiencia cardiaca clínica 0 0 - 
FEVI precirugía 58,2±11,6 54,5±14,5 0,159 
PCI prequirúrgica 07 0 - 
Fibrilación auricular 29,2% (119/408) 38,1% (15/21) 0,488 
Arritmia ventricular precirugia 0 0 - 
I renal crónica 6,1% (25/408) 14,3% (3/21) 0,150 
Creatinina basal (md/dL) 0,97±0,3 1,3±1,6 0,001 
ClCr (ml/min) 28,9±1,43 66,3±27,9 0,103 
Ictus 4,9% (20/408) 19%(4/21) 0,024 
HTP moderada/grave 14,7% (60/408) 38,1% (8/21) 0,010 
Presión arterial sistólica 55,1±15,5 54,4±13,1 0,919 
Hepatopatía/cirrosis  0,5% (2/408) 9,5% (2/21) 0,013 
Alteraciones coagulación 0,2% (1/408) 4,8% (1/21) 0,096 
SIDA 0 0 - 
Cancer 5,9% (24/408) 4,8% (1/21) 0,650 
Tratamiento cancer - - - 
Neoplasia hematológica 0,2% (1/408) 0 0,951 
Cirugias previas 16,2% (66/408) 38,1% (8/21) 0,033 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; FEVI: fracción de eyección del 
ventriculo izquierdo; ICP: intervencionismo coronario percutaneo; ClCr: aclaramiento de creatinina; SIDA: sindrome 
de inmunodeficiencia adquirida; HTP: hipertensión pulmonar. Los datos categóricos son expresados como % 
(contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
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Urgencia de ingreso    
 Electiva 88,2% (360/408) 71,4% (15/21)  
 Urgente 11% (45/408) 23,8% (5/21)  
 Emergencia 0,7% (3/408) 4,8% (1/21)  
 De salvación - - 0,031 
Procedencia     
 Urgencias 0,5% (2/396) 4,8% (1/21)  
 Otra UCI 1,5% (6/396) 0  
 Domicilio 68,7% (272/396) 19% (4/21)  
 Otros 29,3% (116/396) 76,2% (16/21) p<0,0001 
Drogas vasoactivas previas 76,2% (311/408) 81% (17/21) 0,424 
Infección aguda nosocomial 0,7% (3/408) 0 0,860 
Días estancia hospitalaria previa 3±4,9 6,4±13,3 0,007 
Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
	







Estabilidad intraoperatoria 97,3% (397/408) 71,4% (15/21) 0,001 
Soporte inotropico alfa 
 (noradrenalina/dopamina) 
65,4% (267/408) 85,7% (18/21) 0,040 
Dobutamina 83,6% (341/408) 71,4% (15/21) 0,128 
Levosimendan  13,2% (54/408) 28,6% (6/21) 0,058 
Balance hídrico -161,6±1061,9 -533±1250 0,173 
Concentrados hematies transfundidos 0,79±1,2 1,5±2 0,016 
Tiempo CEC (minutos) 88,4±36,9 157,9±72,9 p<0,0001 
Tiempo isquemia (minutos) 66,4±29,7 107,5±53,4 p<0,0001 
Fibrilación auricular 4,2% (17/408) 4,8% (1/21) 0,602 
CEC: circulación extracorporea. Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos 
como media±desviación estándar. 
	
	
Tabla 33. Comparación de los datos clínicos y analíticos inmediatos (1 hora postcirugía) entre los 
pacientes que sobreviven y fallecen. 





Frecuencia cardiaca (lpm) 91,8±12,3 93,5±9,6 0,576 
Tensión arterial media (mmHg) 71,35±9,3 73,6±11,5 0,356 
PaO2/FiO2 306,1±101,1 292,3±83,4 0,589 
pH 7,37±0,05 7,32±0,09 0,003 
Bilirrubina total (mg/dL) 0,8±0,6 0,97±0,9 0,245 
Creatinina (mg/dL) 0,6±0,03 1,3±1,4 0,006 
Lactato (mg/dL) 23,9±11,7 43,6±29,9 p<0,0001 
Hemoglobina (gr/dL) 9,18±1,1 9,62±1,9 0,143 
Leucocitosis (x10^9/L) 11,6±5,1 14,1±6,9 0,06 
Plaquetas (x10^9/L) 117,5±39,9 136,3±50,8 0,07 











Horas ventilación mecánica 10,9±9,1 153,6±283 p<0,0001 
Estancia UPC (horas) 86,8±66,1 251,8±279,5 p<0,0001 
Complicaciones cardiacas 19,4% (79/408) 81,2% (13/16) p<0,0001 
     Paro cardiaco  0 0 - 
     Fibrilación ventricular  0,2% (1/408) 6,2% (1/16) 0,074 
     Shock cardiogénico  1,5% (6/408) 56,2% (9/16) p<0,0001 
     IAM/angina  0,2% (1/408) 6,2% (1/16) 0,074 
     Fibrilación auricular  15,7% (64/408) 18,8% (3/16) 0,477 
     Flutter auricular  0,2% (1/407) 0 0,962 
     Otras arritmias  0 6,2% (1/16) 0,038 
     Bloqueos AV  4,9% (20/407) 12,5% (2/16) 0,199 
     Pericarditis  0 0 - 
    Taponamiento cardiaco  0,2% (1/407) 0 0,962 
Complicaciones no cardiacas 16,4% (67/408) 81,2% (13/16) p<0,0001 
     Alteraciones de la coagulación  0,2% (1/408) 0 0,962 
     Insuficiencia renal  8,8% (36/408) 56,2% (9/16) p<0,0001 
     ACVA  0,5% (2/408) 6,2% (1/16) 0,109 
     Mediastinitis  0 0 - 
     I. respiratoria grave/SDRA  0,5% (2/408) 25% (4/16) p<0,0001 
     Neumonía nosocomial  0% 31,2% (5/16) p<0,0001 
     Hemorragia postoperatoria  3,2% (13/408) 18,8% (3/16) 0,018 
     Bacteriemia  1,5%  (6/407) 12,5% (2/16) 0,033 
     Shock séptico  0,2% (1/408) 18,8% (3/16) p<0,0001 
Diálisis 0% (0/408) 31,2% (5/16) p<0,0001 
Traqueotomía 0% (0/408) 12,5% (2/16) 0,001 
Reintervención 2,5% (10/408) 18,8% (3/16) 0,010 
Días estancia hospitalaria postUPC 8,03±11,9 15,2±19,4 0,183 
FE alta 57,3±10,6 46,7±18,9 0,087 
Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
	
	
En la figura 54 figuran los lugares de fallecimiento de los enfermos que sufren una cirugía 
valvular. 
Figura 54. Lugar de fallecimientos de los 




En la tabla 35 se observa la comparación, en los enfermos valvulares, de los escores 
pronósticos, comparando los enfermos fallecidos y supervivientes, en relación con el valor de 
los escores pronósticos y su mortalidad predicha. 
	
Tabla 35. Comparación de los valores de los escores pronósticos y su predicción de mortalidad 
entre los pacientes que fallecen y sobreviven. 





Euroscore I 6,3±2,4 8,9±2,5 p<0,0001 
Mortalidad euroscore I 7,5±6,6 14,9±9,2 p<0,0001 
Mortalidad euroscore II 2,9±2,9 7,1±6,1 p<0,0001 
SAPS III 44,1±7,4 46,3±7,8 0,254 
Mortalidad SAPS III 11,9±8,5 14,6±10,6 0,217 
Los datos cuantitativos son expresados como media±desviación estándar. 
	
	
2.4. PACIENTES CON CIRUGIA COMBINADA CORONARIA Y 
VALVULAR. 
 
En los pacientes con cirugía combinada coronaria y valvular, se muestra la comparación entre 
los enfermos supervivientes y fallecidos, en relación con las características basales (tabla 36), 
antecedentes personales (tabla 37), datos de ingreso en la UCP (tabla 38), datos generales 
operatorios (tabla 39), datos clínicos y analíticos en el postoperatorio inmediato (tabla 40), datos 
generales evolutivo en la UCP (tabla 41), y valores de escores pronósticos y mortalidad 
predicha (tabla 42). 	
Tabla 36. Comparación entre las características basales de los pacientes que fallecen y sobreviven. 





Sexo varón 71,8% (79/110) 44,4% (4/9) 0,093 
Edad (años) 71,4±8,3 76±7,3 0,114 
IMC 27,6±3,8 28,2±5,2 0,674 
Sintomatología basal 0 0 - 
Angina de reposo 20% (22/110) 22,2% (2/9) 0,577 
NYHA    
 I-II 67,3% (74/110) 0  
 III-IV 32,8% (36/110) 100% (9/9) p<0,0001 
IMC: índice de masa corporal; NYHA: New York Heart Association. Los datos categóricos son expresados como % 







Tabla 37. Comparación de los antecedentes personales de los pacientes que fallecen y sobreviven. 





Tabaquismo activo (<6 meses) 26,4% (29/110) 33,3% (3/9) 0,454 
Hipertensión arterial 80,9% (89/110) 100% 0,163 
Dislipemia  57,3% (63/110) 66,7% (6/9) 0,429 
Enfermedad pulmonar crónica 6,4% (7/110) 0 0,568 
EPOC 10,9% (12/110) 0 0,371 
Asma 1,8% (2/110) 0 0,854 
Insuficiencia respiratoria restrictiva 0,9% 81/110) 0 0,924 
Diabetes mellitus 35,5% (39/110) 33,3% (3/9) 0,604 
Arteriopatía extracardiaca 9,1% (10/110) 22,2% (2/9) 0,225 
IAM reciente (<90 días) 6,4% (7/110) 11,1% (1/9) 0,478 
Cirugía cardiaca previa 0,9% (1/110) 11,1% (1/9) 0,146 
Marcapasos definitivo 0,9% (1/110) 0 0,924 
Miocardiopatía dilatada 1,8% (2/110) 0 0,854 
Insuficiencia cardiaca clínica 0 0 - 
FEVI precirugía 55,6±13,3 52,4±14,3 0,504 
PCI prequirúrgica 0 0 - 
Fibrilación auricular 20% (22/110) 33,3% (3/9) 0,611 
Arritmia ventricular precirugia 0,9% (1/110) 11,1% (1/9) 0,146 
I renal crónica 13,6% (15/110) 33,3% (3/9) 0,136 
Creatinina basal (md/dL) 1,2±0,98 1,48±0,5 0,440 
ClCr (ml/min) 68,4±27,8 40,7±11,6 0,004 
Ictus 9,1% (10/110) 11,1% (1/9) 0,596 
HTP moderada/grave 7,3% (8/110) 33,3% (3/9) 0,037 
Presión arterial pulmonar sistólica 48,9±15,2 61±1,7 0,219 
Hepatopatía/cirrosis  0,9% (1/110) 0 0,924 
Alteraciones coagulación 0 0 - 
SIDA 0 0 - 
Cancer 2,7% (3/110) 11,1% (1/9) 0,273 
Tratamiento cancer 0 0 - 
Neoplasia hematológica 0 11,1% (1/9) 0,076 
Cirugias previas 10,9% (12/110) 22,2% (2/9) 0,512 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; FEVI: fracción de eyección del 
ventriculo izquierdo; ICP: intervencionistmo coronario percutaneo; ClCr: aclaramiento de creatinina; SIDA: 
sindrome de inmunodeficiencia adquirida; HTP: hipertensión pulmonar. Los datos categóricos son expresados como 
% (contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
	







Urgencia de ingreso    
 Electiva 69,1% (76/110) 22,2% (2/9)  
 Urgente 30,9% (34/110) 66,7% (6/9)  
 Emergencia 0 11,1% (1/9)  
 De salvación 0 0 p<0,0001 
Procedencia     
 Urgencias 0 11,1% (1/9  
 Otra UCI 2,8% (3/106) 11,1% (1/9)  
 Domicilio 44,3% (47/106) 0  
 Otros 52,8% (56/106) 77,8% (7/9) p<0,0001 
Drogas vasoactivas previas 82,7% (91/110) 66,7% (6/9) 0,217 
Infección aguda nosocomial 0 0 - 
Días estancia hospitalaria previa 6,1±9,1 8,2±7,4 0,502 
Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
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Estabilidad intraoperatoria 95,5% (105/110) 88,9% (8/9) 0,383 
Soporte inotropico alfa 
 (noradrenalina/dopamina) 
73,6% (81/110) 88,9% (8/9) 0,285 
Dobutamina 87,3% (96/110) 77,8% (7/9) 0,347 
Levosimendan  15,5% (17/110) 55,6% (5/9) 0,011 
Balance hídrico -402,6±1170,8 -1095±1352,9 0,112 
Concentrados hematies transfundidos 1,2±1,6 2±1,7 0,148 
Tiempo CEC (minutos) 109±30,6 145±54,8 0,009 
Tiempo isquemia (minutos) 86,9±27,5 115,9±36,9 0,010 
Fibrilación auricular 3,6% (4/110) 0 0,727 
Numero puentes cirugía coronaria 1,5±0,8 1,9±0,8 0,193 
CEC: circulación extracorporea. Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos 
como media±desviación estándar. 
	
Tabla 40. Comparación de los datos clínicos y analíticos inmediatos (1 hora postcirugía) entre los 
pacientes que sobreviven y fallecen. 





Frecuencia cardiaca (lpm) 93,1±10,6 88,9±8,4 0,275 
Tensión arterial media (mmHg) 70,41±7,7 69,25±11,1 0,690 
PaO2/FiO2 288,6±97,1 294±94,6 0,879 
pH 7,36±0,1 7,35±0,1 0,489 
Bilirrubina total (mg/dL) 0,7±0,3 0,5±0,1 0,269 
Creatinina (mg/dL) 0,99±0,7 1,1±0,4 0,719 
Lactato (mg/dL) 26,1±14,3 51,5±37,5 p<0,0001 
Hemoglobina (gr/dL) 9,4±1,5 10,1±1,5 0,230 
Leucocitosis (x10^9/L) 11,7±4,7 15,6±10 0,041 
Plaquetas (x10^9/L) 121,9±41,5 130,5±43,6 0,572 
Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
	







Horas ventilación mecánica 10,8±8,2 26,6±31,5 p<0,0001 
Estancia UPC (horas) 98,6±102,9 148,2±164,1 0,190 
Complicaciones cardiacas 21,8% (24/110) 75% (6/8) 0,003 
     Paro cardiaco  0 12,5% (1/8) 0,068 
     Fibrilación ventricular  0 12,5% (1/8) 0,068 
     Shock cardiogénico  3,6% (4/110) 25% (2/8) 0,053 
     IAM/angina  1,8% (2/110) 0 0,868 
     Fibrilación auricular  19,1% (21/110) 50% (4/8) 0,061 
     Flutter auricular  0 0 - 
     Otras arritmias  1,8% (2/110) 0 0,868 
     Bloqueos AV  0,9% (1/110) 0 0,932 
     Pericarditis  0 0 - 
     Taponamiento cardiaco  0 0 - 
Complicaciones no cardiacas 22,7% (25/110) 62,5% (5/8) 0,025 
     Alteraciones de la coagulación  0 0 - 
     Insuficiencia renal  12,7% (14/110) 62,5% (5/8 0,003 
     ACVA  0,9% (1/110) 0 0,932 
     Mediastinitis  0 0 - 
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     I. respiratoria grave/SDRA  4,5% (5/110) 25% (2/8) 0,071 
     Neumonía nosocomial  2,8% (3/109) 12,5% (1/8) 0,250 
     Hemorragia postoperatoria  7,3% (8/109) 12,5% (1/8) 0,484 
     Bacteriemia  0,9% (1/109) 25% (2/8) 0,012 
     Shock séptico  0,9% (1/109) 12,5% (1/8) 0,133 
Diálisis 0,9% (1/110) 25% (2/8) 0,012 
Traqueotomía 1,8% (2/110) 0 0,868 
Reintervención 4,5% (5/110) 0 0,7 
Días estancia hospitalaria postUPC 9,2±12,8 34,7±24,1 0,001 
FE alta - - - 
Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
	
	
Tabla 42. Comparación de los valores de los escores pronósticos y su predicción de mortalidad 
entre los pacientes que fallecen y sobreviven. 





Euroscore I 6,5±2,2 11,4±3,4 p<0,0001 
Mortalidad euroscore I 7,38±5,52 27,45±20,99 p<0,0001 
Mortalidad euroscore II 4,23±3,34 16,59±8,36 p<0,0001 
SAPS III 46,27±6,98 52,38±7,05 0,019 
Mortalidad SAPS III 13,94±8,95 22,5±12,31 0,012 
Los datos cuantitativos son expresados como media±desviación estándar. 	
En la figura 55 se muestran los lugares en que ocurrió el exitus de este tipo de pacientes.  
 




2.5. PACIENTES CON OTRO TIPO DE CIRUGÍA. 
	
En los pacientes en los que se realiza una cirugía no coronaria ni valvular, comparamos los 
datos de los pacientes que sobreviven y fallecen en el hospital, en relación con las características 
basales (tabla 43), antecedentes personales (tabla 44), datos de ingreso en UCP (tabla 45), datos 
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generales operatorios (tabla 46), datos clínicos y analíticos en el postoperatorio inmediato (tabla 
47) y datos generales evolutivos UPC (tabla 48). 	






Sexo varón 54,2% (32/59) 52,6% (10/19) 0,555 
Edad (años) 59,2±15,8 63,7±9,6 0,248 
IMC 27,7±4,6 27,2±3,5 0,652 
Sintomatología basal 0 0 - 
Angina de reposo 11,9% (7/59) 52,6% (10/19) 0,001 
NYHA    
 I-II  76,2% (45/59) 52,6% (10/19)  
 III-IV 23,8% (14/59) 47,4% (9/19) 0,031 
IMC: indice de masa corporal; NYHA: New York Heart Association. Los datos categóricos son expresados como % 
(contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
	






Tabaquismo activo (<6 meses) 27,1% (16/59) 26,3% (5/19) 0,599 
Hipertensión arterial 62,7% (37/59) 73,7% (14/19) 0,279 
Dislipemia  23,7% (14/59) 15,8% (3/19) 0,352 
Enfermedad pulmonar crónica 0 0 - 
EPOC 5,1% (3/59) 0 0,427 
Asma 1,7% (1/59) 0 0,756 
Insuficiencia respiratoria restrictiva 0 0 - 
Diabetes mellitus 8,5% (5/59) 5,3% (1/19) 0,546 
Arteriopatía extracardiaca 1,7% (1/59) 5,3% (1/19) 0,430 
IAM reciente (<90 días) 1,7% (1/59) 15,8% (3/19) 0,043 
Cirugía cardiaca previa 3,4% (2/59) 10,5% (2/19) 0,248 
Marcapasos definitivo 1,7% (1/59) 0 0,756 
Miocardiopatía dilatada 0 0 - 
Insuficiencia cardiaca clínica 1,7% (1/59) 0 0,756 
FEVI precirugía 58,73±12,1 55±13,5 0,259 
PCI prequirúrgica 1,7% (1/59) 0 0,756 
Fibrilación auricular 11,9% (7/59) 0 0,290 
Arritmia ventricular precirugia 0 5,3% (1/19) 0,244 
I renal crónica 3,4% (2/59) 21,1% (4/19) 0,029 
Creatinina basal (md/dL) 1,02±0,9 1,3±0,9 0,213 
ClCr (ml/min) 90,8±32,3 66,3±19,4 0,003 
Ictus 1,7% (1/59) 10,5% (2/19) 0,145 
HTP moderada/grave 6,8% (4/59) 10,5% (2/19) 0,454 
Presión arterial pulmonar sistólica 45,3±17,2 61±12,7 0,323 
Hepatopatía/cirrosis  0 0 - 
Alteraciones coagulación 0 0 - 
SIDA 0 0 - 
Cáncer 8,5% (5/59) 10,5% (2/19) 0,547 
Tratamiento cáncer 0 0 - 
Neoplasia hematológica 0 0 - 
Cirugías previas 6,8% (4/59) 5,3% (1/19) 0,647 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; FEVI: fracción de eyección del 
ventriculo izquierdo; ICP: intervencionismo coronario percutaneo; ClCr: aclaramiento de creatinina; SIDA: sindrome 
de inmunodeficiencia adquirida; HTP: hipertensión pulmonar. Los datos categóricos son expresados como % 











Urgencia de ingreso    
 Electiva 61% (36/59) 5,3% (1/19)  
 Urgente 20,3% (12/59) 15,8% (3/19)  
 Emergencia 16,9% (10/59) 21,1% (4/19)  
 De salvación 1,7% (1/59) 57,9% (11/19) p<0,0001 
Procedencia     
 Urgencias 8,5% (5/59) 55,6% (5/19)  
 Otra UCI 8,5% (5/59) 11,1% (1/19)  
 Domicilio 42,4% (25/59) 0  
 Otros 40,7% (24/59) 33,3% (3/19) 0,001  
Drogas vasoactivas previas 62,7% (37/59) 57,1% (8/19) 0,462 
Infección aguda nosocomial 0 6,7% (1/15) 0,203 
Días estancia hospitalaria previa 4,2±6,1 4,1±13,3 0,961 
Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
	







Estabilidad intraoperatoria 98,3% (58/59) 47,4% (9/19) 0,001 
Soporte inotropico alfa 
 (noradrenalina/dopamina) 
52,5% (31/59) 94,4% (17/18) 0,001 
Dobutamina 64,4% (38/59) 50% (8/16) 0,222 
Levosimendan  15,3% (9/59) 6,2% (1/16) 0,318 
Balance hídrico -80,1±1840 -454,4±1311 0,581 
Concentrados hematies transfundidos 1,4±2,3 4,1±3,1 0,002 
Tiempo CEC (minutos) 96,02±57,1 181,1±77,4 p<0,0001 
Tiempo isquemia (minutos) 68,7±41,1 119,6±54,7 0,001 
Fibrilación auricular 1,7% (1/59) 6,2% (1/16) 0,383 
Número puentes cirugia coronaria 0,02±0,1 0±0 0,574 
CEC: circulación extracorporea. Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos 
como media±desviación estándar. 
	
Tabla 47. Comparación de los datos clínicos y analíticos inmediatos (1 hora postcirugía) entre los 






Frecuencia cardiaca (lpm) 87,9±10,9 96,4±10,3 0,054 
Tensión arterial media (mmHg) 71,4±11,9 69,3±9,8 0,650 
PaO2/FiO2 275,5±86,2 202,6±76,6 0,037 
pH 7,38±0,1 7,26±0,08 p<0,0001 
Bilirrubina total (mg/dL) 0,7±0,4 0,8±0,1 0,880 
Creatinina (mg/dL) 0,9±0,6 1,7±0,9 0,001 
Lactato (mg/dL) 24,8±15,4 71,7±45,2 p<0,0001 
Hemoglobina (gr/dL) 9,2±1,3 8,9±0,8 0,648 
Leucocitosis (x10^9/L) 12,2±7,0 17,3±7,1 0,075 
Plaquetas (x10^9/L) 148,2±76,4 161,0±66,6 0,673 
Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
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Tabla 48. Comparación de los datos evolutivos generales en la UPC entre los pacientes que fallecen 
y sobreviven. 





Horas ventilación mecánica 13,5±12,6 515,4±838,0 p<0,0001 
Estancia UPC (horas) 8,4±6,9 9±7,1 0,908 
Complicaciones cardiacas 18,6% (11/59) 57,1% (4/7) 0,042 
          Paro cardiaco  0 0 - 
          Fibrilación ventricular  0 0 - 
          Shock cardiogénico  3,4% (2/59) 57,1% (4/7) 0,001 
          IAM/angina  0 0 - 
          Fibrilación auricular  13,6% (8/59) 14,3% (1/7) 0,661 
          Flutter auricular  0 0 - 
          Otras arritmias  0 0 - 
          Bloqueos AV  5,1% (3/59) 0 (0/7) 0,710 
          Pericarditis  0 0 - 
          Taponamiento cardiaco  0 0 - 
Complicaciones no cardiacas 11,9% (7/59) 85,7% (6/7) p<0,0001 
          Alteraciones de la coagulación  1,7% (1/59) 0 0,894 
          Insuficiencia renal  5,1% (3/59) 57,1%(4/7) 0,002 
          ACVA  1,7% (1/59) 0 0,894 
          Mediastinitis  0 0 - 
          I. respiratoria grave/SDRA  1,7% (1/59) 42,9% (3/7) 0,003 
          Neumonía nosocomial  0 0 - 
          Hemorragia postoperatoria  1,7% (1/59) 14,3% (1/7) 0,202 
          Bacteriemia  1,7% (1/59) 0 (0/7) 0,894 
          Shock séptico  1,7% (1/59) 42,9% (3/7) 0,003 
Diálisis 0 71,4% (5/7) p<0,0001 
Traqueotomía 0 28,6% (2/7) 0,010 
Reintervención 3,4% (2/58) 0 (0/7) 0,795 
Días estancia hospitalaria postUPC 8,42±6,9 9,0±7,05 0,908 
FE alta 59,3±11,9 45±0 0,242 
Los datos categóricos son expresados como % (contaje/total) y los cuantitativos como media±desviación estándar. 
	
En la figura 56 se representa el lugar de mortalidad en este grupo de pacientes. 	
Figura 56. Ubicación del lugar de exitus en los 





En la tabla 49 se muestra el valor de los escores pronósticos y la mortalidad predicha en los 
pacientes no valvulares ni coronarios, comparando los que sobreviven con los que fallecen 
durante su ingreso hospitalario. 
	
Tabla 49. Comparación de los valores de los escores pronósticos y su predicción de mortalidad 
entre los pacientes que fallecen y sobreviven. 





Euroscore I 7,0±3,85 12,4±3,18 p<0,0001 
Mortalidad euroscore I 12,59±15,53 35,84±19,85 p<0,0001 
Mortalidad euroscore II 4,32±5,18 14,39±9,66 p<0,0001 
SAPS III 41,86±9,95 53,43±9,99 0,005 
Mortalidad SAPS III 10,97±13,07 25,27±16,68 0,010 
Los datos cuantitativos son expresados como media±desviación estándar. 
	
	
3. ESTUDIO DISCRIMINACIÓN: AREA BAJO LA CURVA. 
 
3.1. TODOS LOS PACIENTES. 	
Tabla A50. Área bajo la curva con IC 95%, con nivel de significación, para cada 
escala de gravedad evaluada. 
 Área IC 95% p 
Euroscore I 0,862 0,812 0,912 <0,0001 
Euroscore II 0,861 0,806 0,915 <0,0001 
SAPS III 0,692 0,601 0,784 <0,0001 	En	las	figuras	57-59	se	muestran	las	curvas	ROC	de	cada	escores	pronóstico.	





Figura 58. Curva ROC del Euroscore II en todos los pacientes. 
	
Figura 59. Curva ROC del SAPS III en todos los pacientes.
  
	
En la figura 60 se muestran las tres curvas ROC juntas en todos los pacientes. 
Figura 60. Curvas ROC de los tres escores pronósticos (Euroscore I, 
II y SAPS III). 
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3.2. PACIENTES CORONARIOS. 	
Tabla 51. Área bajo la curva con IC 95%, con nivel de significación, para cada 
escala de gravedad evaluada. 
 Área IC 95% p 
Euroscore I 0,841 0,700 0,982 0,019 
Euroscore II 0,817 0,661 0,973 0,030 
SAPS III 0,779 0,590 0,968 0,097 	
En las figuras 61-63 se muestran todas las curvas ROC de los escores descritos y en la figura 64 
las tres curvas superpuestas. 	
Figura 61. Curva ROC del Euroscore I en los pacientes coronarios. 
		
Figura 62. Curva ROC del Euroscore II en los pacientes coronarios. 
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Figura 63. Curva ROC del SAPS III en los pacientes coronarios. 
		
Figura 64. Superposición de los tres escores pronósticos (Euroscores I, II y 
SAPS III) en los pacientes coronarios. 
	
3.3. PACIENTES VALVULARES. 	
Tabla 52. Área bajo la curva con IC 95%, con nivel de significación, para cada 
escala de gravedad evaluada. 
 Área IC 95% p 
Euroscore I 0,765 0,658 0,872 0,001 
Euroscore II 0,767 0,659 0,874 0,001 
SAPS III 0,574 0,426 0,722 0,315 	
En la figuras 65-67 se muestran las curvas ROC de cada escores pronóstico y en las figuras 68 




Figura 65.  Curva ROC del Euroscore I en los pacientes 
valvulares.  
		
Figura 66. Curva ROC del Euroscore II en los pacientes 
valvulares.  
	




Figura 68. Superposición de las tres curvas ROC en 
todos los escores estudiados. 
		
3.4. PACIENTES CORONARIOS Y VALVULARES COMBINADOS. 
 
Tabla 53. Área bajo la curva con IC 95%, con nivel de significación, para cada 
escala de gravedad evaluada. 
 Área IC 95% p 
Euroscore I 0,894 0,780 1 P<0,0001 
Euroscore II 0,954 0,896 1 P<0,0001 
SAPS III 0,740 0,593 0,888 0,024 
 
En la figuras 69-71 se muestran las curvas ROC de todos los escores por separados en los 
pacientes con cirugía coronaria y valvular combinada y en la figura 72 las tres curvas 
superpuestas. 
Figura 69. Curva ROC del Euroscore I en los pacientes que 





Figura 70. Curva ROC del Euroscore II en los pacientes que han 
sido operados de una cirugía coronaria y valvular combinada.  
		
Figura 71. Curva ROC del SAPS III en los pacientes que han sido 
operados de cirugía coronaria y valvular combinadas.   
		
Figura 72. Curvas ROC de los tres escores pronósticos superpuestos 




3.5. OTROS PACIENTES. 
 
Tabla 54. Área bajo la curva con IC 95%, con nivel de significación, para cada 
escala de gravedad evaluada. 
 Área IC 95% p 
Euroscore I 0,867 0,786 0,948 <0,001 
Euroscore II 0,880 0,806 0,954 <0,001 
SAPS III 0,813 0,662 0,963 0,007 
 
En las figuras 73-75 se muestran las diferentes gráficas ROC en los tres escores pronósticos 
valorados y en la figura 76 los tres escores superpuestos, en pacientes no operados de cirugía 
valvular ni coronaria. 
 
Figura 73. Curva ROC del Euroscore I en los pacientes 
que no han recibido cirugía coronaria ni valvular. 
		
 
Figura 74. Curva ROC del Euroscore II en  los pacientes 
que no han recibido cirugía coronaria ni valvular. 
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Figura 75. Curva ROC del SAPS III en los pacientes que no han 
recibido cirugía coronaria ni valvular. 
		
Figura 76. Superposición de las tres curvas ROC en los escores 
pronósticos estudiados en pacientes que no han recibido cirugía 
coronaria ni valvular.  
																		 	
4. RAZON ESTANDARIZADA DE MORTALIDAD. 
 
4.1. TODOS LOS PACIENTES. 
 
 
Tabla 55. Determinación de la Razón estandarizada de mortalidad (SMR) y su intervalo de confianza del 95 
para las escalas de gravedad evaluadas. 











Euroscore I 861 809 792,7 52 68,3 0,76 0,73-0,79 
Euroscore II 864 811 833,4 53 30,6 1,73 1,26-2,4 
SAPS III 844 810 742 34 102 0,33 0,30-0,36 
SMR: standard mortality ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%. 			
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4.2. PACIENTES CORONARIOS. 
 
 
Tabla 56. Determinación de la Razón estandarizada de mortalidad (SMR) y su intervalo de confianza del 95 
para las escalas de gravedad evaluadas. 











Euroscore I 238 234 227,9 4 10,1 0,39 0,33-0,45 
Euroscore II 240 236 234,4 4 5,6 0,71 0,65-0,77 
SAPS III 239 236 212,8 3 26,2 0,11 0,07-0,15 
SMR: standard mortality ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%. 
 
 
4.3. PACIENTES VALVULARES. 
 
 
Tabla 57. Determinación de la Razón estandarizada de mortalidad (SMR) y su intervalo de confianza del 95 
para las escalas de gravedad evaluadas. 











Euroscore I 428 407 394,2 21 33,8 0,62 0,57-0,67 
Euroscore II 428 407 414,4 21 13,6 1,54 1,27-2,30 
SAPS III 422 406 371,6 16 50,4 0,32 0,28-0,36 
SMR: standard mortality ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%. 
 
4.4. PACIENTES CORONARIO Y VALVULARES COMBINADOS. 
 
Tabla 58. Determinación de la Razón estandarizada de mortalidad (SMR) y su intervalo de confianza del 95 
para las escalas de gravedad evaluadas. 











Euroscore I 118 109 107,4 9 10,5 0,86 0,80-0,92 
Euroscore II 119 110 112,8 9 6,2 1,5 1,22-1,78 
SAPS III 118 110 100,8 8 17,1 0,48 0,39-0,57 
SMR: standard mortality ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%. 
 	
4.5. OTROS PACIENTES. 
 
Tabla 59. Determinación de la Razón estandarizada de mortalidad (SMR) y su intervalo de confianza del 95 
para las escalas de gravedad evaluadas. 











Euroscore I 77 59 63,1 18 13,9 1,29 1,16-1,45 
Euroscore II 77 58 71,8 19 5,2 3,65 2,8-4,47 
SAPS III 65 58 56,9 7 8,1 0,86 0,78-0,94 





5. CALIBRACIÓN: PRUEBA DE BONDAD DE AJUSTE DE 
HOSMER-LEMESHOW. 
 
5.1. TODOS LOS PACIENTES. 
 
En la tabla 60 se muestra la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow en todas las 
escalas pronósticas estudiadas para la totalidad de los pacientes. 
 


















0-1,51 85 85 83,9 0 1,1  
1,52-2,21 86 86 84,3 0 1,7  
 2,22-2,96 86 86 83,8 0 2,2  
 2,97-3,98 86 83 83,1 3 2,9  
 3,99-4,95 87 86 83,1 1 3,9  
 4,96-6,35 86 82 81,1 4 4,9  
 6,36-8,10 88 87 81,7 1 6,3  
 8,11-10,87 86 81 77,9 5 8,1 14,0046 
8 
0,0816456 
 10,88-16,67 85 76 73,4 9 11,6 
 16,68-100 86 57 60,4 29 25,6 
Euroscore II 
(N=862) 
0-0,78 87 86 86,4 1 0,6  
0,79-1,04 87 87 86,1 0 0,9  
 1,05-1,30 88 87 86,8 1 1,2  
 1,31-1,66 88 87 86,5 1 1,5  
 1,67-2,07 84 83 82,2 1 1,8  
 2,08-2,66 86 85 83,7 1 2,3  
 2,67-3,46 84 83 80,9 1 3,1  
 3,47-4,82 85 74 81 11 4,0 33,6710 
8 
0,00004660 
 4,83-7,76 87 80 80,8 7 6,2 
 7,77-100 88 59 74,4 29 13,6 
SAPS III 
(N=844) 
0-3,40 76 76 74,1 0 1,9  
3,50-4,50 96 94 92,1 2 3,9  
 4,60-5,70 70 66 66,2 4 3,8  
 5,71-7,20 90 90 84 0 6  
 7,21-8,90 86 85 78,7 1 7,3  
 9,00-10,90 78 75 69,9 3 8,1  
 11,00-13,30 84 79 73,7 5 10,3  
 13,40-15,90 92 89 78 3 14 11,5714 
8 
0,1713 
 16,00-23,90 91 85 72,5 6 18,5 
 24,00-100 81 71 53 10 28 
N = número de pacientes;  gl: grados de libertad; p: significación estadística; PBA H-L: prueba de bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow; SAPS: , Simplified Acute Physiologic Score. 
 
5.2. PACIENTES CORONARIOS. 
 
En la tabla 61 se muestra la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow en todas las 






















0-1,01 24 24 23,8 0 0,2  
1,02-1,50 21 21 20,7 0 0,3  
 1,51-1,82 26 26 25,6 0 0,4  
 1,83-2,25 24 24 23,5 0 0,5  
 2,26-2,69 24 24 23,4 0 0,6  
 2,70-3,37 24 24 23,3 0 0,7  
 3,38-4,21 24 23 23,1 1 0,9  
 4,22-5,65 23 23 21,9 0 1,1 8,0804 
8 
0,4256 
 5,66-8,69 23 22 21,3 1 1,7 
 8,70-100 25 23 21,3 2 3,7 
Euroscore II 
(N=239) 
0-0,73 23 23 22,9 0 0,1  
0,74-0,89 24 24 23,8 0 0,2  
 0,90-1,10 25 25 24,8 0 0,2  
 1,11-1,26 25 25 27,7 0 0,3  
 1,27-1,54 25 25 24,7 0 0,3  
 1,55-1,81 24 24 23,6 0 0,4  
 1,82-2,17 23 21 22,6 2 0,4  
 2,18-2,84 23 23 22,4 0 0,6 14,4 
8 
0,0719 
 2,85-5 24 24 23,1 0 0,9 
 5,1-100 23 21 21 2 2 
SAPS III 
(N=239) 
0-2,7 22 22 21,5 0 0,5  
2,8-4,5 32 32 30,7 0 1,3  
 4,6-5,7 19 19 18 0 1  
 5,8-7,1 25 25 23,4 0 1,6  
 7,2-8,9 36 36 33 0 3  
 9,0-10,9 25 24 22,4 1 2,6  
 11,0-13,3 23 22 20,1 1 2,9  
 13,4-15,9 24 24 20,3 0 3,7 13,4573 
8 
0,09705 
 16,0-23,9 16 16 12,7 0 3,3 
 24,0-100 17 16 10,7 1 6,3 
N = número de pacientes;  gl: grados de libertad; p: significación estadística; PBA H-L: prueba de bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow; SAPS: , Simplified Acute Physiologic Score. 
 
 
5.3. PACIENTES VALVULARES. 
 
En la tabla 62 se muestra la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow en todas las 
escalas pronósticas estudiadas para los pacientes valvulares. 
 


















0-2,0 39 39 38,4 0 0,6  
2,1-2,54 42 42 41,1 0 0,9  
 2,55-3,74 44 42 42,6 2 1,4  
 3,75-4,81 41 40 39,2 1 1,8  
 4,82-5,82 47 45 44,5 2 2,5  
 5,83-7,01 45 44 42,1 1 2,9  
 7,02-8,73 42 41 38,7 1 3,3  
 8,74-11,1 40 38 36 2 4 9,95282 
8 
0,26835 
 11,2-14,84 40 39 34,8 1 5,2 
 14,85-100 48 37 37 11 11 
Euroscore II 0-0,69 46 45 45,7 1 0,3  
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(N=427) 0,7-0,95 43 43 42,6 0 0,4  
 0,96-1,13 42 41 41,6 1 0,4  
 1,14-1,35 43 43 42,5 0 0,5  
 1,36-1,65 40 38 39,4 2 0,6  
 1,66-2,11 40 39 39,3 1 0,7  
 2,12-2,63 44 43 43 1 1  
 2,64-3,31 41 38 39,8 3 1,2 16,9239 
8 
0,03091 
 3,32-4,82 43 39 41,3 4 1,7 
 4,83-100 45 37 40,7 8 4,3 
SAPS III 
(N=422) 
0-3,5 40 40 38,9 0 1,1  
3,6-4,5 47 45 45 2 2  
 4,6-6,4 58 55 54,6 3 3,4  
 6,5-8,0 36 35 33,2 1 2,8  
 8,1-9,9 40 38 36,2 2 3,8  
 10,0-12,1 60 59 53 1 7  
 12,2-15,8 30 30 25,8 0 4,2  
 15,9-18,9 57 53 47,1 4 9,9 23,4860 
8 
0,00279 
 19,0-27,7 27 26 20,3 1 6,7 
 27,8-100 27 25 17,5 2 9,5 
N = número de pacientes;  gl: grados de libertad; p: significación estadística; PBA H-L: prueba de bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow; SAPS: , Simplified Acute Physiologic Score. 
 
 
5.4. PACIENTES CORONARIO Y VALVULARES COMBINADOS. 
 
En la tabla 63 se muestra la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow en todas las 
escalas pronósticas estudiadas para los pacientes coronarios y valvulares combinados. 
 


















0-2,54 12 12 11,7 0 0,3  
2,55-3,1 9 9 8,7 0 0,3  
 3,2-3,99 12 12 11,6 0 0,4  
 4,0-4,81 10 10 9,5 0 0,5  
 4,82-5,48 11 10 5,3 1 5,7  
 5,49-6,52 11 11 4,4 0 6,6  
 6,53-7,94 12 12 11,1 0 0,9  
 7,95-10,32 12 12 10,9 0 1,1 11,8341 
8 
0,15876 
 10,33-13,98 11 9 9,7 2 1,3 
 13,99-100 17 11 12,6 6 4,4 
Euroscore II 
(N=119) 
0-1,39 11 11 10,9 0 0,1  
1,4-1,81 11 11 10,8 0 0,2  
 1,82-2,3 11 11 10,8 0 0,2  
 2,31-2,56 12 12 11,7 0 0,3  
 2,57-3,14 12 12 11,7 0 0,3  
 3,15-3,61 11 11 10,6 0 0,4  
 3,62-4,26 11 11 10,6 0 0,4  
 4,27-5,83 12 11 11,4 1 0,6 23,557 
8 
0,0027 
 5,84-9,02 12 12 11,9 0 0,9 
 9,03-100 16 8 13,8 8 2,2 
SAPS III 
(N=118) 
0-4,5 10 10 9,7 0 0,3  
4,6-6,4 12 12 11,3 0 0,7  
 6,5-7,9 9 9 8,3 0 0,7  
 8,0-8,9 12 12 11 0 1  
 9,0-10,0 9 9 7,7 0 1,3  
 10,1-13,0 13 10 11,4 0 1,6  
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 13,1-14,5 10 10 8,6 0 1,4  
 14,6-17,3 11 9 9,2 2 1,8 9,1585 
8 
0,3291 
 17,4-23,9 15 15 11,8 0 3,2 
 24,0-100 17 14 11,5 3 5,5 
N = número de pacientes;  gl: grados de libertad; p: significación estadística; PBA H-L: prueba de bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow; SAPS: , Simplified Acute Physiologic Score. 
 
5.5. OTROS PACIENTES. 
 
En la tabla 64 se muestra la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow en todas las 
escalas pronósticas estudiadas para los pacientes que no han recibido cirugía ni coronaria ni 
valvular. 
 


















0-1,51 5 5 4,9 0 0,1  
1,52-2,09 7 7 6,9 0 0,1  
 2,1-3,98 8 8 7.8 0 0,2  
 3,99-6,19 8 8 7,6 0 0,4  
 6,2-8,67 7 7 6,5 0 0,5  
 8,68-10,64 7 5 6,3 2 0,7  
 10,65-18,07 8 6 6,8 2 1,2  
 18,08-25,5 8 5 6,3 3 1,7 9,5232 
8 
0,30 
 25,6-40,84 9 5 6 4 3 
 40,84-100 10 3 4,2 7 5,8 
Euroscore II 
(N=77) 
0-0,82 7 7 7 0 0  
0,83-1,05 8 8 7,9 0 0,1  
 1,06-1,41 7 7 6,9 0 0,1  
 1,42-2,07 8 8 7,9 0 0,1  
 2,08-2,43 7 6 6,8 1 0,2  
 2,44-3,73 8 7 6,8 1 0,2  
 3,74-6,77 7 4 6,6 3 0,4  
 6,78-10,27 8 5 7,3 3 0,7 59,777 
8 
p<0,00001 
 10,28-15,39 7 2 6,1 5 0,9 
 16,5-100 10 4 7,9 6 2,1 
SAPS III 
(N=65) 
0-2,4 5 5 4,9 0 0,1  
2,5-2,8 6 6 5,8 0 0,2  
 2,9-4,0 5 5 4,8 0 0,2  
 4,1-4,6 5 5 4,8 0 0,2  
 4,7-5,2 6 5 5,7 1 0,3  
 5,3-6,4 8 8 7,5 0 0,5  
 6,5-9,9 7 7 6,4 0 0,6  
 10,0-17,3 8 6 6,9 2 1,1 26,555 
8 
0,000843 
 17,4-23,9 7 6 5,6 1 1,4 
 24,0-100 8 5 4,5 3 3,5 
N = número de pacientes;  gl: grados de libertad; p: significación estadística; PBA H-L: prueba de bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow; SAPS: , Simplified Acute Physiologic Score. 
 
6. CURVAS DE CALIBRACIÓN. 
 




Tabla 65. Mortalidades predichas y reales de los diferentes escores pronósticos 





Todos los pacientes   
Euroscore 1 7,94%  6,0% (52/861) 
Euroscore 2 3,54% 6,1% (53/864) 
SAPS III 12,08% 4,0% (34/844) 
Pacientes coronarios   
Euroscore 1 4,27% 1,7% (4/238) 
Euroscore 2 2,32% 1,7% (4/240) 
SAPS III 10,95% 1,3% (3/236) 
Pacientes valvulares   
Euroscore 1 7,89% 4,9% (21/428) 
Euroscore 2 3,19% 4,9% (21/428) 
SAPS III 11,98% 3,8% (16/422) 
Pacientes mixtos (valvulares y coronarios)   
Euroscore 1 8,92% 7,6% (9/118) 
Euroscore 2 5,17% 7,6% (9/119) 
SAPS III 14,53% 6,8% (8/118) 
Pacientes otros   
Euroscore 1 18,02% 23,4% (18/78) 
Euroscore 2 6,8% 24,7% (19/77) 
SAPS III 12,52% 10,8% (7/65) 
 
6.1. TODOS LOS PACIENTES. 
 
En las figuras 77-79 se muestran las tres curvas de calibración en los tres escores pronósticos 
estudiados, en la totalidad de los pacientes. En todas las gráficas se muestran los pacientes 
categorizados en tres grupos de mortalidad predicha: menor del 10%, entre el 10 y el 50% y 
mayor del 50%. Se dibuja una línea en color azul que muestra la unión de la mortalidad media 
predicha en cada uno de estos intervalos. Se dibuja también una línea roja que muestra la 
mortalidad real, uniendo los puntos de porcentaje de fallecidos en cada uno de los intervalos 
establecidos; además se dibuja el intervalo de confianza del 95% de la mortalidad real, dibujada 
en todos los casos en línea roja discontinua. 






















6.2. PACIENTES CORONARIOS. 
 
En las figuras 80-82 se muestran las curvas de calibración de los tres escores pronósticos 
estudiados, en los pacientes que han sido operados de cirugía coronarios.  
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6.3. PACIENTES VALVULARES. 	
En las figuras 83-85 se muestran las  curvas de calibración de los diferentes escores pronósticos 
estudiados en los pacientes que han recibido cirugía valvular. 






















6.4. PACIENTES CORONARIO Y VALVULARES COMBINADOS. 	
En las figuras 86-88 se muestran las curvas de calibración de los diferentes escores pronósticos 
estudiados en los pacientes que han recibido una cirugía coronaria y valvular combinadas. 
 
Figura 86. Curva de calibración del Euroscore I en los pacientes 









Figura 87. Curvas de calibración del Euroscore II en los 





Figura 88. Curvas de calibración del SAPS III en los pacientes 




6.5. OTROS PACIENTES. 
 
En la figura 89-91 se muestran las curvas de calibración de los enfermos que no han recibido 
cirugía coronaria ni valvular en los diferentes escores pronósticos estudiados. 
 
Figura 89. Curvas de calibración del Euroscore I en los 







Figura 90. Curvas de calibración del Euroscore II en los pacientes 








Figura 91. Curvas de calibración del SAPS III en los pacientes 


























Esta tesis recoge los datos de los pacientes intervenidos de cirugía cardiaca durante los años 
2011, 2012 y 2013. Los pacientes intervenidos en nuestro centro (Hospital Virgen de la Salud 
de Toledo) durante este periodo de tiempo son 866, siendo 279 los casos registrados en 2011 
(32,2%), 272 en 2012 (31,4%) y 315 en 2013 (36,4%). Estos datos son inferiores a la media 
recogida por el registro nacional, el cual registra una media de pacientes por centro de 359 en 
2011, 349 en 2012 y 366 en 2013241. 
Al describir las características de la población general vemos que el 62,5% de los pacientes 
intervenidos fueron hombres. Este porcentaje coincide con el registrado en las publicaciones 
españolas242, así como las recogidas en otros países como Hungría243, regiones del sur de 
Italia244, algunas zonas de UK (United Kingdom)202 y países de Latinoamérica como 
Colombia245. En un estudio realizado en Barcelona, en el que se divide a los pacientes de edad 
avanzada en dos grupos, dependiendo de si su edad es menor o mayor de 75 años, podemos 
observar como el porcentaje de varones es similar al de nuestra muestra en el grupo de pacientes 
que tiene edad menor de 75 años, siendo menor el porcentaje de varones en el grupo de 
pacientes con edad mayor de 75 años (52,9% de varones)246.  También podemos observar un 
menor porcentaje de varones en otros estudios registrados en Suiza247 y Alemania, este último 
centrado en los pacientes que fueron intervenidos de TAVI218. Sin embargo, en otros países 
europeos, como es el caso de Francia, Italia, Holanda y parte de UK, el porcentaje de varones es 
mayor, encontrándose en torno al 75%, similares a los encontrados en Argentina248. 
En cuanto a la edad, nuestros pacientes tenían una edad media de 67,3 años. Esta edad coincide 
con la observada en la mayoría de países europeos, como es el caso de Italia, Francia, UK y 
también en USA (United State of America)216,223,236,242-244,248-252. También coincide con la 
observada en países de América latina, como Argentina253,248, pero es notablemente mayor que 
la registrada en otros países de la zona, como Colombia245. En estudios dirigidos a poblaciones 
de alto riesgo o a pacientes sometidos a TAVI en Alemania, Suiza y UK la edad de los pacientes 
es mayor, encontrándose en torno a los 75 años218,254,238,247,254. Esto nos lleva a pensar que tal vez 
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el futuro sea de cirugía en pacientes más añosos que los actuales por la mayor esperanza de 
vida. 
El IMC de nuestros pacientes se encuentra en torno al 28,5, similar al de otros países 
Europeos202. 
La mayoría de los pacientes de nuestra muestra presentan un estado funcional NYHA II 
(63,3%) y III ( 25,1%). Las similitudes y diferencias con el resto de publicaciones residen en las 
poblaciones de estudio, siendo peor la clase funcional de los pacientes de altos riesgo recogidos 
en USA, UK, Hungría, Italia o Australia223,238,243,244,255,256, o aquellos estudios que se centran en 
pacientes reoperados216. Sin embargo en otros estudios que recogen datos generales, publicados 
en Italia, UK e incluso España, el estado funcional de los pacientes era mejor, siendo mayor el 
porcentaje de pacientes que presentaban NYHA I242, 254, 257. Es probable que el futuro conlleve el 
tratamiento de pacientes en peor estado funcional. 
El 15,4% de nuestros pacientes presentaron angina de reposo, siendo este porcentaje mayor 
que los publicados en la mayoría de los estudios242,244,257. Creemos que este es un dato clínico 
pronóstico importante, pues condiciona una peor reserva coronaria . 
Un porcentaje importante de nuestros pacientes presentan factores de riesgo cardiovascular 
entre sus antecedentes. El 73,2 % son hipertensos, sin embargo llama la atención como en los 
artículos que versan sobre el Euroscore este dato no se refleja, probablemente por no ser 
necesario para el cálculo del mismo. En los pocos artículos en los que se menciona este 
antecedentes, hemos podido observar como los pacientes con HTA representan un porcentaje 
menor que en nuestra muestra246,255. Lo mismo ocurre con la dislipemia, antecedente que en 
nuestra población está presente en el 51,8% de los casos.  
En cuanto a la diabetes, en nuestra población un 28,3% de los pacientes presentaron este 
antecedente. De estos el 68,9% son diabéticos insulin-no-dependientes y solo el 31,1% son 
insulindependientes. Es decir, el 8,77 % del total de los pacientes tenían como antecedentes 
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diabetes mellitus insulin dependiente. Estos datos son similares a los encontrados en otros 
trabajos realizados en España (8,9%), y en otros países Europeos (9%)238. Sin embargo otros 
países Europeos como Francia y Reino Unido muestran datos de DMID más bajos que en 
nuestra población (3,7% y 5,3% respectivamente)216,251. En estudios centrados en poblaciones 
concretas, como pacientes de edad avanzada, estas cifras aumentan considerablemente llegando 
hasta el 23%256. 
El 6,5% de nuestros pacientes presentaron arteriopatía extracardiaca. Este porcentaje es 
menor que el encontrado en la mayoría de los artículos, tanto los realizados en el territorio 
europeo como fuera de nuestro continente, encontrándose en la mayoría de las muestras una 
media del 13% de los pacientes con arteriopatía extracardiaca202,223,242,244,250,251,253,254,256,258,259. 
Llama la atención el alto porcentaje de pacientes encontrados en Hungría con esta patología, 
donde un 33,6% de los pacientes la presentaban243. Hemos encontrados datos similares a los 
nuestros en algunos trabajos realizados en poblaciones muy concretas de UK, y en algunos 
países como Colombia260,245. En el otro extremo, encontramos las cifras mas bajas de 
arteriopatía extracardiaca en un estudio realizado en Francia sobre pacientes reoperados, donde 
solo el 3,7% de la población presentaban esta patología, y en un estudio realizado con objeto de 
validar el Euroscore II en un grupo de pacientes intervenidos en un hospital de Milán , donde 
solo el 3,4% de los pacientes presentó arteriopatía extracardiaca como antecedente216,261.  
Los pacientes con enfermedad pulmonar crónica representan el 2,4% de nuestra población. El 
7,4% presentan EPOC. Estos datos son similares a los encontrados en otros estudios realizados 
en España, así como países de Europa como USA, y algunos de América Latina como 
Colombia223,245,258. Sin embargo, en la mayoría de los estudios encontramos datos de 
enfermedad pulmonar más elevados, con cifras mas cercanas al 13%216,253,243,250,254,260, y en 
algunos estudios, centrados en poblaciones de alto riesgo, se han llegado a publicar cifras de 
hasta el 37% 202,238. Todos estos son datos de que posiblemente en el futuro los enfermos que se 
operan de cirugía cardiaca no serán sólo más mayores, sino que también presentaran mayor 
comorbilidad. 
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El aclaramiento de creatinina mediano de nuestros pacientes fue de 75 ml/min, es decir, 
ligeramente por debajo de la normalidad. Un 0,5 % de nuestros pacientes estaban siendo 
tratados con diálisis, proporción muy similar al de otros estudios presentados en España (0,8%) 
y Argentina (0,8%)242, pero menores que los vistos en otras poblaciones como Italia (1,5%), 
USA (2,5%), y Hungría (1,2%)223,243,244,253. 
En cuanto a los antecedentes cardiológicos, un 9,2% de nuestros pacientes habían sufrido un 
IAM dentro de los 90 días anteriores a la cirugía. Este porcentaje es más elevado cuando se 
estudia a los pacientes que van a ser sometidos a cirugía de revascularización coronaria, como 
veremos cuando estudiemos este subgrupo de nuestra población. Sin embargo, cuando 
comparamos estos datos con los ofrecidos por otros estudios en los que se analizan datos de 
poblaciones generales, es decir, no solo los pacientes sometidos a revascularización coronaria, 
sino todos aquellos que van a ser intervenidos por cirugía cardiaca, sea cual sea su patología, 
vemos que los datos de IAM en nuestra población son, por lo general, menores que los 
publicados en otras series. Por ejemplo, en USA, el porcentaje de pacientes con IAM 
preoperatorio es del 37,6%223  y en pacientes de edad avanzada en UK el porcentaje de pacientes 
con IAM durante los 90 días previos a la cirugía es del 30%202. El número de pacientes con IAM 
en UK disminuye hasta el 19% cuando se estudia a la población general, pero siguen siendo más 
elevados que los vistos en nuestra muestra251. Datos similares a estos mismos se pueden 
observar en otros países Europeos como Italia244. Los datos mas similares a los nuestros, en este 
aspecto, los encontramos en Argentina, donde solo el 8% de la población sometida a cirugía 
cardiaca presento IAM preoperatorio253 .  
El 4,2 % de los pacientes presento HTP (Hipertensión pulmonar) moderada, y el 5,8% HTP 
grave. Estos datos son menores que los publicados en otros estudios realizados en España, 
donde un 21,6% de la población presentaba HTP moderada y hasta un 12,3 % presentaba HTP 
grave242. En el resto de publicaciones los resultados son muy dispares. Por ejemplo, en USA, el 
porcentaje de pacientes con HTP moderada es mayor al nuestro (14,4%) , pero el porcentaje de 
pacientes con HTP grave es ligeramente inferior223. En poblaciones de alto riesgo estudiadas en 
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UK, el porcentaje de pacientes con HTP grave es 19,6%, pero cuando se estudia a la población 
general este porcentaje baja hasta un 6% de pacientes con HTP  moderada, e incluso en algunas 
series los datos descienden hasta el 1,6%, sin especificar si la HTP es moderada o grave238,250,251. 
En Italia encontramos datos similares en cuanto a los pacientes de HTP grave, pero los pacientes 
con HTP moderada son mayores244,262.   
La función del ventrículo izquierdo mediana de nuestros pacientes se encuentra en torno al 
60%, es decir, dentro de la normalidad. el 71,2% de los pacientes presenta una FEVI mayor del 
50%, el 21,96% presenta una FEVI entre el 31 y el 50%, el 5,3% de los pacientes presentó una 
FEVI del 5,31% y el 1,61% una FEVI menor del 20%. Estos datos son muy similares a los 
encontrados en un grupo de pacientes sometidos a cirugía de revascularización coronaria de 
Finlandia, donde el 70% de los pacientes presentan una función del ventrículo izquierdo mayor 
del 70%, 22% presentan una disfunción moderada, el 5,6% una disfunción severa y el 1,9% 
muy severa231. Los datos de USA son ligeramente mejores, ya que casi el 80% de los pacientes 
presentan una FEVI mayor del 50%. Sin embargo el porcentaje de pacientes con FEVI muy 
severamente deprimida es mayor223. Algo parecido pasa en los datos encontrados en estudios 
realizados en España, donde el 80% de los pacientes presentaba una FEVI mayor de 50%, pero 
el 12,2 % tenían una FEVI menor del 20%242. La situación contraria nos encontramos en países 
como Polonia, Hungría y Colombia, donde tan solo la mitad de los pacientes presentaban una 
FEVI mayor del 50%, pero tan solo el 0,5% del total presentaron FEVI menor del 20%, 
presentando la mayoría de los pacientes una FEVI moderadamente deprimida243,245,263. 
El 6,6 % de los pacientes intervenidos en el periodo de tiempo de nuestro estudio ya habían sido 
sometidos a una cirugía cardiaca. Estos datos son inferiores a los observados en otros estudios 
realizados en España, donde el porcentaje de pacientes que se someten a una reoperación es del 
10,2%242. Sin embargo son similares a los datos de otros países como USA, donde el 7% de los 
pacientes han tenido una cirugía cardiaca previa, Italia (6,1%), UK (6,26%) y Hungría 
(5,3%)223,243,244,250. Los porcentajes más bajos de pacientes reoperados se encuentran en américa 
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latina, donde tan solo el 2,4 % de los pacientes operados en Colombia han tenido una cirugía 
cardiaca previa, y el 2,2% en Argentina245,253. 
En cuanto a otros antecedentes cardiacos, la FA esta presente de forma crónica en el 12% de 
nuestros pacientes, y el 8,2% de los pacientes presentan FA paroxística. Un 1,4% de los 
pacientes son portadores de marcapasos definitivo y el 1,2 % de los pacientes presentan 
miocardiopatía dilatada. No son muchos los estudios que recogen este tipo de datos, debido a 
que no son necesarios para el cálculo del Euroscore.  
Para el cálculo del Euroscore se diferencia cuatro tipos de cirugías dependiendo del carácter 
programado/urgente de la intervención. Se consideran cirugías electivas aquellas operaciones en 
las que el paciente es ingresado en el hospital sólo con el objetivo de realizar la cirugía, es decir, 
una cirugía programada. Se consideran operaciónes con carácter urgente aquellas realizadas en 
pacientes que han ingresado en el hospital por otra causa, generalmente de carácter médico, y 
que en el transcurso de su ingreso necesitan ser operados del corazón, sin poder recibir el alta 
hasta que esta cirugía se haya realizado. Se consideran operaciones de carácter emergente 
aquellas que deben ser realizadas dentro del mismo día en el que se indica la necesidad de 
cirugía y operaciones de salvación aquellas en las que el paciente ha necesitado maniobras de 
RCP antes de entrar a quirófano o tras la inducción de la anestesia. En base a estas definiciones, 
en nuestra población, el 70% de los pacientes fueron intervenidos de manera electiva. Estos 
datos son semejantes a los encontrados en zonas de UK como los publicados por un grupo de 
trabajo de Liverpool (71% de cirugía programada)254 y los publicados en Hungría donde el 
74,1% de las cirugías fueron programadas243. Sin embargo son menores que los encontrados en 
otras zonas europeas, como regiones del sur de Italia donde el 80% de la cirugía se lleva a cabo 
de manera programada244, o en grupos de pacientes específicos, como los pacientes sometidos a 
cirugía valvular aórtica en Milán donde el 98% de las operaciones son programadas257, o 
pacientes valvulares en China ( 99%)272. En países como Irán el 93,4% de las cirugías cardiacas 
se realizan de manera programada273. Incluso dentro de España se han publicado estudios en los 
que la cirugía programada representa el 89% del total de cirugías274. Sin embargo estos datos 
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son bastante heterogéneos, ya que otros estudios realizados en España muestran datos de cirugía 
programada del 56%, inferiores a los nuestros242. Más en consonancia con estos últimos, se 
encuentran los datos de cirugía cardiaca en Finlandia, donde solo el 45% de la cirugía de 
revascularización miocárdica se hace de manera programada231, o los datos de pacientes de alto 
riesgo en UK (55% de cirugía programada)249. 
Las operaciones con carácter urgente suponen el 25,6% del total de nuestras cirugías. Estos 
datos son similares a los encontrados en pacientes de alto riesgo en UK y a los publicados en 
estudios realizados en Hungría243,249. Sin embargo son menores que los publicados en España 
(39,2% de cirugía urgente), Finlandia (45,4%), Nueva Zelanda (50%), y algunos estudios 
multicéntricos como el realizado entre UK y Holanda (50%)223,238,242,249. Llama la atención que 
en Colombia solo el 3% de la cirugía sea urgente245. 
El 2,3% de nuestra población fue intervenido con carácter emergente, datos que coinciden con 
los encontrados en UK y Hungría243,249,251, pero son menores que los registrados en España e 
Italia, donde el 4,5% de las cirugías son emergentes242,244. En un estudio multicéntrico realizado 
entre centros de UK y Holanda se registro hasta un 9,2% de cirugía emergente. Y en cirugía 
valvular en México se han registrado un 7,6 % de cirugías emergentes238,269.  
En nuestra población se han realizado un alto porcentaje de cirugías “de salvación” (1,3%) en 
comparación con la de la mayoría de los estudios publicados en España, Italia, UK y Nueva 
Zelanda, donde el porcentaje de cirugía de salvación se encuentra en torno al 
0,3%242,230,244,249,251. 
Teniendo en cuenta que, como acabamos de ver, la mayoría de las cirugías realizadas en nuestro 
centro son programadas, los pacientes presentan una estancia hospitalaria previa a la cirugía 
muy corta, no llegando a alcanzar en la mayoría de los casos las 24 horas de ingreso, ya que 
estos pacientes ingresan desde su domicilio la tarde antes de la intervención. En el caso de la 
cirugía urgente, la estancia previa de nuestros pacientes fue de 13,8 ±10,3 días. No hay muchos 
estudios que hablen de estos datos, pero hemos encontrado que, en Brasil, la estancia previa de 
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los pacientes que son operados de urgencia, es decir, aquellos que ingresan en el hospital por 
una patología distinta a la cardiaca y son operados del corazón antes de irse de alta, es de 7±2 
días, es decir, que el tiempo de espera desde que se indica la cirugía hasta que se realiza es 
menor270. 
En nuestro estudio hemos clasificado el tipo de cirugía dependiendo de si se trataba de una 
cirugía coronaria, cirugía valvular aislada, cirugía coronaria y valvular combinada y otro tipo de 
cirugía. Hay publicaciones que muestran esta misma clasificación, como el estudio de anemia 
como predictor de mortalidad hecho en Plugia244. En otros estudios se prefiere clasificar el tipo 
de intervención siguiendo la definición de peso de la intervención dada para el cálculo del 
Euroscore II, como ocurre en muchos de los artículos publicados en España e Italia242,261,262,258; 
en algunos de los artículos se hace distinción entre la cirugía con y sin circulación 
extracorpórea259; en otros se distinguen las cirugías valvulares dependiendo de cual sea la 
válvula intervenida202,257,272; y, en artículos basados en el análisis de predictores de estancias 
prolongadas en UCIs y complicaciones postoperatorias se ha preferido describir todos los tipos 
de cirugías sin intentar agrupar en grupos más generales232,260. 
En cuanto al tipo de cirugía cardiaca, en nuestra población el 27,7% de los pacientes fueron 
sometidos a cirugía coronaria, el 49,5% a cirugía valvular, el 13,7% a cirugía coronaria y 
valvular combinada, y el 9% de los pacientes necesitaron ser intervenidos por otro tipo de 
patología. El porcentaje de cirugía coronaria es similar al encontrado en otros estudios en 
España e Italia226,242. Sin embargo, en una serie española centrada en población octogenaria el 
porcentaje de pacientes sometidos a patología coronaria asciende hasta el 48,7%246, aun por 
debajo de las cifras encontradas en Argentina, donde se han publicado series que presentaban el 
54% de pacientes sometidos a cirugía coronaria. En cuanto a la cirugía valvular, nuestros datos 
concuerdan con los encontrados en otras publicaciones Españolas246,259, pero son mayores que 
los encontrados en otros países como Argentina o Italia, donde las cifras de cirugía valvular 
rondan el 25%. La mayoría de los estudios presentan menos proporción del grupo 
“misceláneas” que nuestra población, presentando cifras en torno al 4%246,253,259. 
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Una vez descrita las características generales del total de nuestra población de estudio, vamos a 
comentar las características particulares de cada grupo de pacientes.  
En nuestra población, el 27,7% de los pacientes son coronarios “puros” y el 13,7% de los 
pacientes son sometidos a revascularización coronaria en combinación con cirugía valvular.  
El 83,8% de los pacientes coronarios son varones. Este porcentaje es mucho mayor que el 
observado en la población general, donde el porcentaje de pacientes varones era de 62,5%. Si 
comparamos nuestros datos con los de otros estudios observamos que en casi todos, la 
proporción de pacientes varones supera a la de mujeres, siendo el porcentaje de varones muy 
similar al de nuestra muestra en Finlandia, Reino Unido y Nueva Zelanda231,255,264-266. Sin 
embargo, en algunas publicaciones sobre pacientes coronarios se describen poblaciones en las 
que los porcentajes de hombres y mujeres son similares, como es el caso de Turquía267.   
En cuanto al estado funcional no se observan diferencias respecto a la población general, 
presentando el 21,6% de los pacientes NYHA III y el 5% NYHA IV. Estos datos son similares a 
los encontrados en Reino unido, donde le 24% eran NYHA III. Sin embargo, los proporción de 
pacientes con NYHA IV era menor, ya que tan solo el 1,5% presentaba un estado funcional 
NYHA IV, lo que determina un mejor estado preoperatorio que en nuestra población255. Otros 
estudios también muestran poblaciones con mejor estado funcional prequirúrgico que la nuestra, 
como es el caso de Turquía, donde el 76,4% de los pacientes coronarios eran NYHA I, o los 
datos presentados en Nueva Zelanda, donde solo el 8,3% de la población presentaba un estado 
funcional NYHA III y IV264,267. Son bastante llamativos los datos observados en Finlandia, 
donde el 40% de los pacientes sometidos a cirugía coronaria tenían un estado funcional NYHA 
III y el 42% NYHA IV231. 
El 27,5% de nuestros pacientes presentaban angina de reposo previa a la cirugía. Estos datos son 
mayores que los encontrados en Finlandia, dato que llama la atención si tenemos en cuenta el 
mal estado funcional que presentaban estos pacientes231. En general, este porcentaje supera al de 
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otras publicaciones, donde la proporción de pacientes con angina de reposo se encuentra en 
torno al 17%231,265. 
El 10,5% de los pacientes coronarios intervenidos en nuestro centro eran EPOC. La prevalencia 
de esta patología en los estudios publicados es muy variable, encontrando algunos donde el 
porcentaje es claramente menor, como el caso de Finlandia donde solo el 3,7% de los pacientes 
presentan este antecedente, y otras poblaciones donde el número de pacientes con EPOC es 
mayor que en la nuestra, como en Nueva Zelanda, donde el 17% de los pacientes presentan este 
antecedente264,265. 
El 13,3% de los pacientes coronarios presentaba arteriopatía extracardiaca, el doble de los 
descritos en la población general, donde este antecedente estaba presente en el 6,5% de los 
pacientes. Estos datos son similares a los encontrados en otras publicaciones264,265.  
El 42,5% de estos pacientes eran diabéticos, cifra llamativamente mas elevada que la encontrada 
en Reino Unido, donde el 12,1% de los pacientes coronarios eran diabéticos en tratamiento con 
antidiabéticos orales y el 6,5% diabéticos en tratamiento con insulina, o las encontradas en 
Nueva Zelanda o Lituania donde el 11% de los pacientes eran diabéticos en tratamiento con 
insulina255,264,265. 
El 50,83% de las cirugías coronarias en nuestro centro fueron realizadas de manera programada. 
Si lo comparamos con los datos generales podemos observar que en este subgrupo el porcentaje 
de pacientes con cirugía no electiva es considerablemente mayor que en la población general, 
donde el 70 % de las cirugías se hacen de manera programada. 
El grupo de pacientes valvulares comprende el 49,5% del total de nuestra población.   
La edad media de los pacientes sometidos a cirugía valvular es de 68 años, edad que coincide 
con la encontrada en otras publicaciones Europeas e incluso de Reino Unido y Nueva 
Zelanda230,255-257,268. Sin embargo es muy superior a la encontrada en China, donde la edad 
media de los pacientes sometidos a cirugía valvular se encuentra en torno a 49 años. Esta gran 
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diferencia se debe a la etiología de la patología valvular, condicionadas por las características 
sociosanitarias del país. Mientras que en Europa y USA la etiología mas frecuente de la 
patología valvular es la degenerativa, en otros países todavía en vías de desarrollo, como ocurre 
en China,  la etiología mas frecuente es la patología reumática233. Esto mismo ocurre en Brasil, 
donde hemos encontrado un estudio que divide a los pacientes valvulares teniendo en cuenta las 
distintas etiologías de la patología valvular, lo que permite observar que en los pacientes con 
enfermedad reumática la edad media es menor y el porcentaje de mujeres mayor que en los 
pacientes cuya patología valvular se debe a la degeneración de la válvula, teniendo estos últimos 
características similares a nuestra población270. En este grupo de pacientes, el 50% son mujeres. 
Estos datos son similares a los encontrados en publicaciones de Italia, Brasil o Australia256,257,270. 
Sin embargo podemos observar porcentajes mayores de población femenina en China, USA y 
México233,268,269 y menores porcentajes en otras zonas como Nueva Zelanda y Reino Unido230,255, 
por lo que se no se puede establecer un claro patrón geográfico para esta característica sin tener 
en cuenta la etiología de la patología valvular. La característica que sí parece mantenerse 
constante en todas estas zonas es que el porcentaje de mujeres con patología valvular es mayor 
que el encontrado con patología coronaria.  
En lo que respecta al estado preoperatorio de nuestros pacientes, la mayoría presentaban un 
estado funcional NYHA II, el 26,34 % NYHA III y el 5,82% NYHA IV. En comparación con la 
población general vemos un ligero empeoramiento de la clase funcional de los pacientes, ya que 
hay una mayor proporción de pacientes con NYHA III.  Esto supone un peor estado funcional 
que pacientes con patología valvular de otros países de Europa, pero mucho mejor que los 
encontrados en países como Brasil, donde el 60% de los pacientes son NYHA III y el 14 % 
NYHA IV255,257,270. También observamos peor estado funcional que en nuestra población en 
estudios dirigidos a valorar a pacientes de edad avanzada o en aquellos centrados en pacientes 
con afectación de varias válvulas256,268. 
En cuanto a los antecedentes preoperatorios en nuestra grupo de pacientes valvulares, el 6% 
presentaron angina de reposo en el preoperatorio. Este porcentaje es mayor que lo encontrados 
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en otros estudios, donde los porcentajes están en torno al 0-1%257. El 2,3% de los pacientes 
presentaron arteriopatía extracardiaca. Estos datos son similares a los encontrados en México, y 
algo mas elevados que los encontrados en Brasil269,270; sin embargo son mucho mas bajos que 
los encontrados en estudios que se centran en pacientes de edad avanzada, donde el porcentaje 
ronda el 10%256,257. El 5,6% de los pacientes presentan enfermedad pulmonar crónica. Este 
porcentaje es menor que el encontrado en la mayoría de las publicaciones, donde el porcentaje 
de pacientes valvulares con enfermedad pulmonar crónica se encuentra en torno al 8%255,257,269. 
Son muy llamativos los datos encontrados en un articulo centrado en pacientes mayores de 80 
años en Sídney, donde el 20% de los pacientes presentan enfermedad pulmonar crónica256. Por 
el contrario, en la población China solo el 1% presentan este antecedente.  
El 13,7% de las intervenciones realizadas en el periodo de tiempo de nuestro estudio 
corresponden a aquellos pacientes que presentaban patología coronaria y valvular. Estos datos 
son bajos si los comparamos con el porcentaje de cirugía combinada que se realiza en otros 
centros de España, donde este tipo de cirugía supone el 28% del total de intervenciones de 
cirugía cardiaca242. El 69% de los pacientes eran varones, dato que coincide con la mayoría de 
las publicaciones encontradas , excepto en Australia donde el porcentaje de varones desciende al 
60%254-256,275. 
En lo que respecta al estado funcional de estos pacientes, el 37% presentaban clase funcional 
III-IV de la NYHA, y el 100% de los pacientes que murieron tras la cirugía presentaban este 
estado funcional preoperatorio. Los datos encontrados en la literatura son dispares, encontrando 
datos similares a los de nuestra muestra en la mayoría de los artículos, y otros donde el estado 
funcional preoperatorio era peor, encontrándose hasta el 49% de los pacientes en estado 
funcional NYHA III-IV254,255. En cuanto a los antecedentes de los pacientes de este grupo, el 
6,4% presentó enfermedad pulmonar crónica, el 10% arteropatía extracardiaca y hasta el 35% 
presentó diabetes con o sin tratamiento con insulina. Los datos de arteriopatía extracardiaca 
coinciden con los encontrados en estudios centrados en población de avanzada edad, lo cual es 
llamativo ya que a mayor edad se esperan mayor porcentaje de patología preoperatoria256. Sin 
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embargo son menores que los encontrados en otros estudios en el Reino Unido (17%) y EEUU 
(23,6%)254,275. El porcentaje de diabéticos coincide con el de EEUU pero es mayor que el de 
otros países europeos como Reino Unido 254,255,256,275. 
El grupo de misceláneas comprende aquellas patologías que necesitan intervención quirúrgica 
por parte de cirugía cardiaca que no corresponde a patología valvular ni coronaria. Entre estas 
patologías se encuentran la cirugía de aorta, las comunicaciones auriculares, las alteraciones 
adquiridas del tabique ventricular (CIV), las resecciones de masas intracardiacas, los aneurismas 
ventriculares, la cirugía por miocardiopatía hipertrófica obstructiva, las roturas cardiacas, las 
cirugías para ablacionar la FA y las coartaciones de aorta.  En los artículos revisados incluyen el 
mismo tipo de cirugías en este grupo198,202,254,259,276. El 53,8% de los pacientes que pertenecen a 
este grupo son varones, asemejándose a los datos encontrados en otras publicaciones 
europeas254. Sin embargo encontramos un articulo realizado en Italia donde este porcentaje 
subía hasta el 80%, probablemente por que se centraba en los pacientes intervenidos por rotura 
ventricular, complicación del IAM, que es mas frecuente en hombres276. El 29,48% de estos 
pacientes se encontraban en clase funcional NYHA III-IV, lo que revela un estado funcional 
preoperatorio mejor que el de los pacientes presentados en otras publicaciones. Por ejemplo, en 
un estudio realizado en Liverpool el 60% de los pacientes presentan este estado funcional254,276. 
El 2,56% de los pacientes tenían arteriopatía extracardiaca como antecedente, dato que es 
notablemente inferior al encontrado en otras series, como en Italia donde este antecedente esta 
presente en el 27,6% de los pacientes pertenecientes a este grupo de misceláneas254,276. Lo 
mismo ocurre con los pacientes que presentan diabetes, antecedente presente en el 7,69 % de los 
diabéticos, pero que en otras series esta presente en el 26,3%254,276. También observamos esta 
diferencia en cuanto a la enfermedad pulmonar crónica, siendo el 5,1% en nuestra población y 
el 43% en esta serie presentada en Liverpool254,276.  
En cuanto a los datos intraoperatorios de nuestros pacientes es importante destacar que 
prácticamente la totalidad de los pacientes necesitan drogas intraoperatorias, siendo la mas 
frecuentemente utilizada la dobutamina, iniciada normalmente para facilitar la desconexión de 
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la circulación extracorpórea. Aunque no hemos encontrado datos sobre este aspecto, en nuestro 
centro se utiliza rutinariamente con este objetivo.  
El 99,5% de los pacientes estuvieron estables durante la cirugía. De los escasos pacientes con 
inestabilidad, las principales causas fueron shock hemorrágico en el 21,2% de los pacientes, 
shock cardiogénico en el 21,1% y fallo de ventrículo derecho en el 12,2%. 
El tiempo medio de duración de la circulación extracorpórea, en nuestros pacientes, fue de 
81 minutos y el tiempo de clampaje aórtico fue de 61 minutos. Nuestros datos se sitúan en el 
rango bajo, mostrando en la mayoría de los estudios tiempos, tanto de CEC como de isquémia, 
mayores264. Sin embargo esta diferencia puede ser explicada por las características de la 
población estudiada. Por ejemplo, en pacientes trivalvulares en EEUU el tiempo de circulación 
extracorpórea fue 171,1±41,3 minutos y el tiempo de isquemia 131,7 ±28,0 minutos268. Lo 
mismo ocurre cuando la población estudiada son pacientes de edad avanzada, en los que la 
desestructuración valvular por la degeneración o la calcificación aórtica pueden complicar el 
abordaje quirúrgico202,246,254,256. El mayor tiempo de isquemia y circulación extracorpórea 
condiciona un aumento en las complicaciones; tiempos de circulación extracorpórea de 158±10 
minutos y tiempos de isquemia de 114±7,9 minutos se han relacionado con estancias en UCI 
mayores de 10 días260. Llama la atención que en todos los estudios latinoamericanos donde se 
publican estos datos los tiempos de CEC e isquemia son menores que en nuestra 
población198,252,269. 
Las necesidades de sangre durante la cirugía fueron muy escasas, siendo la mediana de 
concentrados de hematíes transfundidos de 0 (0-2), en consonancia con la tendencia 
institucionalizada actualmente de minimizar la pérdida de sangre y las transfusiones realizadas. 
El 59,6% de los pacientes no fueron transfundidos, y en la mayoría de los pacientes que 
necesitaron transfusión solo necesitaron un concentrado de hematíes (37,8%) y en el 33,6% dos 
concentrados. En un estudio publicado en Alemania en el que se especifican las necesidades de 
transfusión según el tipo de cirugía, los pacientes en los que se realizaba sustitución valvular 
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aórtica necesitaron una media de 3,6 ± 6,9 concentrados de hematíes, y en aquellos en los que se 
realizó TAVI las necesidades de sangre fueron 1±2,6 concentrados de hematíes218. En otro 
estudio centrado en población de edad avanzada en Australia se observo que el 76% de la 
población general necesito ser transfundido256. Es evidente que ha existido un aumento en los 
esfuerzos por disminuir las unidades transfundidas a los largo de la historia de la medicina y 
especialmente en los últimos años, debido a la toma de conciencia sobre el carácter deletéreo de 
la transfusión sobre la evolución del paciente. 
En cuanto a las complicaciones postquirúrgicas, las complicaciones cardiacas son las mas 
frecuentes, con una prevalencia del 19,2%. De estas la mas frecuente es la fibrilación auricular 
(14,5%), seguida del bloqueo aurículo-ventricular (3,5%) y el shock cardiogénico (3,5%). El 
IAM perioperatorio solo se ve en el 0,7% de los pacientes. A pesar de ser un porcentaje nada 
despreciable, observamos que existen múltiples publicaciones donde las complicaciones 
cardiacas en el postoperatorio fueron mucho mayores. Por ejemplo en EEUU las 
complicaciones cardiacas ascienden al 27,4% del total, siendo la mas frecuente la FA (24,4%), 
bloqueo AV (18%), y síndrome de bajos gasto (8%)268. En otro estudio centrado en pacientes de 
edad avanzada (mayores de 75 años) en Barcelona también se observó un mayor porcentaje de 
complicaciones cardiacas: FA 37,8%, bloqueo AV 7,9%, IAM 3% y taponamiento cardiaco en 
el 2,2%246. Si nos centramos en el IAM como complicación de la cirugía cardiaca podemos 
comprobar que nuestros datos son mas bajos que los encontrados en el resto de publicaciones y 
muy semejantes a las encontradas en Irán254,273. Sin embargo en publicaciones de Argentina, 
México y Reino Unido la presencia de IAM postoperatorio es mucho mas frecuente202,253,269. 
Llama la atención los datos presentado en un estudio de Nueva Zelanda, centrado en cirugía de 
revascularización coronaria, donde el 13,9% de los pacientes presentaron IAM 
postoperatorio264. 
La prevalencia de las complicaciones no cardiacas es del 17,4%. La más frecuente es el 
fracaso renal, que mostró una prevalencia del 9,9%. Hemos encontrado datos similares en 
México, aunque en la mayoría de los estudios la prevalencia de FRA es menor, estando en torno 
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al 7%202,216,254,269. En un estudio publicado en Reino Unido , en el que dividían a los pacientes en 
dos grupos según fuesen mayores o menores de 70 años, la prevalencia de FRA fue de 7,8% en 
los mayores de 70 años, pero descendía hasta el 3,4% en el grupo de pacientes menores de 70 
años. Es llamativa la baja prevalencia de FRA en Irán y Nueva Zelanda (1,2% y 2,2%,  
respectivamente)264,273. Son muy llamativos los datos presentados en un estudio realizado en 
población mayor de 75 años en Barcelona, donde el 28,2% de los pacientes presentaron FRA en 
el postoperatorio, o los presentados en pacientes trivalvulares en EEUU donde hasta el 14,5% 
de los pacientes presentaron esta complicación246,268. El 1,7% de los pacientes necesitaron 
terapias de remplazo renal, datos similares a los encontrados en Argentina253. En un estudio 
centrado en la duración de la estancia en UCI tras la cirugía, el 65% de los pacientes cuya 
estancia en UCI fue mayor de 10 días necesitaron técnicas de reemplazo renal260. 
Otra de las complicaciones frecuentes son las respiratorias, representados normalmente como 
infección respiratoria o síndrome de distress respiratorio, presente en el 2,4% de los pacientes. 
Estas complicaciones se asocian usualmente con tiempo de ventilación mecánica prolongados.  
Estos datos son inferiores a los presentados en otras series, donde los datos de infección 
respiratoria se encuentran entre el 3,8% y el 8,1% 256,269.  
Un porcentaje importante de los pacientes presentan complicaciones a nivel neurológico, entre 
las que se encuentran las crisis epilépticas, crisis comiciales/mioclonías (1,7%) y el ACVA 
(0,8%). Estos datos son ligeramente más bajos que los encontrados en la literatura202,260,264. Por 
ejemplo, en menores de 75 años en Barcelona el 2% presento ACVA en el postoperatorio,  
mientras que en mayores de 75 años la prevalencia ascendía al 3%246. En pacientes trivalvulares 
de EEUU la prevalencia de ACVA es del 3,8%268. En un estudio centrado en pacientes de edad 
avanzada en Australia la prevalencia de complicaciones neurológicas en el postoperatorio 
asciende hasta el 6%, dato que es bastante lógico, ya que a mayor edad mayor es la probabilidad 
de que la arteria aorta esté calcificada, siendo esta una de las principales causas de ACVA 
asociado a cirugía cardiaca256. 
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La hemorragia postoperatoria fue la segunda complicación no cardiaca más frecuente, con una 
prevalencia del 3,8%, siendo el mismo porcentaje observado, por ejemplo, en México269. El 
2,8% de nuestros pacientes necesitaron ser reintervenidos quirúrgicamente por esta causa. Este 
porcentaje es similar al encontrado a otros estudios publicados en España y Francia216. Sin 
embargo es menor que la encontrada en la mayoría de las publicaciones246,256; en EEUU el 9,9% 
de los pacientes trivalvulares fueron reintervenidos por sangrado268; en Reino Unido los datos de 
reintervencion están en torno al 5%202,254; el 22% de los pacientes que presentaron estancias 
prolongadas en UCI en Reino Unido fueron reintervenidos por sangrado260. 
La duración de la estancia en la unidad de cuidados postoperatorios de nuestros pacientes es 
de 72 horas (48-96 horas). Encontramos datos similares en Colombia y Australia252,256.  Sin 
embargo en pacientes mayores en distintas regiones de España las estancias son mas 
prolongadas; por ejemplo en mayores de 75 años en Barcelona la estancia media fue de 129 
horas246,274. Los pacientes sometidos a TAVI tienen estancias menores, en torno a 31,2 
horas218,236. 
El tiempo medio de duración de la ventilación mecánica fue de 8 horas (6-11 horas). Estos 
datos son mucho menores que los presentados en el resto de estudios268,274. Por ejemplo, en 
Barcelona los pacientes menores de 75 años estuvieron intubados durante una media de 29,8 
horas y los mayores de 75 años estuvieron intubados una media de 44,4 horas246. En pacientes 
trivalvulares en EEUU la media de duración de ventilación mecánica fue de 120,4±193 h 268. 
Del total de los pacientes intervenidos, la mortalidad hospitalaria fue del 6,1% (53 pacientes). 
Encontramos varios artículos donde las cifras de mortalidad se asemejan mucho a las nuestras, 
sobre todo en los estudios realizados en España y en países Europeos como Italia244,247,258,259. En 
algunos de los estudios, en los que se divide a los pacientes en grupos según la edad, 
observamos una mortalidad semejante a la de nuestro estudio en pacientes jóvenes, pero cuando 
la edad de estos pacientes aumenta la mortalidad también aumenta, registrándose una 
mortalidad observada en mayores de 75 años de 9,2%246. Podemos observar esta misma 
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mortalidad en otros estudios basados en pacientes de alto riesgo, cirugías emergentes o 
pacientes con altas estancias en UVI, con cifras de mortalidad en torno al 10%, así como en 
algunos países de América como Brasil o Colombia. Por el contrario, en otros países como 
Reino Unido y Escocia, la mortalidad observada se encuentra en torno al 3%, siendo mas baja 
que en nuestra muestra incluso cuando se trata de pacientes de alto riesgo o avanzada edad202,248-
253,274.  
Si dividimos la mortalidad por grupos, según el tipo de cirugía, observamos que la cirugía 
coronaria tiene una mortalidad del 1,7%, la cirugía valvular del 4,9%, la cirugía combinada 
7,6% y en el grupo de miscelánea se registró una mortalidad del 24,4%. En los artículos 
publicados hasta la fecha la mortalidad del grupo de pacientes coronarios es mayor que en 
nuestra muestra, aunque las cifras varían considerablemente dependiendo de la zona geográfica, 
desde el 2,1% de Holanda hasta el 7,9% registrado en Turquía223,265,267,277. En cuanto a la 
mortalidad en pacientes sometidos a cirugía valvular hemos encontrado cifras muy semejantes, 
como las registradas en Alemania (4,4%), e incluso mas bajas como las registradas en China272, 
pero también cifras de mortalidad mucho más altas, como las registradas en México (7,2%). 
Tanto en el grupo de cirugía combinada como en el grupo de misceláneas la mortalidad aumenta 
considerablemente, como resultado de un aumento de la complejidad de la patología y 
probablemente un peor estado de los pacientes. Aun así nuestras cifras de mortalidad en cirugía 
combinada son menores que las registradas en otros países, por ejemplo EEUU, donde la 
mortalidad de los pacientes sometidos a este tipo de cirugía se encuentra en el 9,44%275. 
El 47% de los pacientes fallecidos murieron durante su ingreso en la unidad de cuidados 
postquirúrgicos, el 39% en quirófano y el 12% en la planta de hospitalización.  
Si nos centramos en las características especificas de los pacientes y comparamos a los 
pacientes que sobreviven con aquellos que fallecieron podemos encontrar diferencias 
interesantes.  
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En cuanto a la población general,  hay mas porcentaje de varones en el grupo de supervivientes 
que entre los que fallecieron (63,2% vs 50,9%) o lo que es lo mismo, la proporción de mujeres 
entre los que fallecen es mayor que en el grupo de los que siguieron vivos. Además la 
proporción de hombre y mujeres entre los fallecidos es igual. La edad de los fallecidos es 
ligeramente mas elevada que la de los supervivientes (69,2±10,8 años vs 67,2±11,6 años) sin ser 
estadísticamente significativo (p=0,208). Sin embargo, encontramos un estudio realizado aquí 
en España donde había unas diferencias similares en cuanto a la edad de los pacientes de ambos 
grupos y la diferencia sí era significativa (69±11,8 años vs 64±11,4 años, p=0,02)274. Entre los 
pacientes que fallecieron hubo un 30,2% que presentaron angina de reposo en el preoperatorio, 
frente al 14,4% que presentaban este antecedente en el grupo de supervivientes (p=0,002). 
Además, los pacientes que fallecieron presentaban un peor estado funcional, encontrándose el 
64.2% de los pacientes en estado funcional NYHA III-IV, frente al 29% de los pacientes que 
sobrevivieron que presentaron este mismo estado (p<0.0001). No se han encontrado diferencias 
significativas en cuanto a los antecedentes de tabaquismo, HTA, enfermedad pulmonar crónica, 
EPOC, asma, arteriopatía extracardiaca, IAM reciente, marcapasos definitivo, miocardiopatía 
dilatada, insuficiencia cardiaca clínica, PCI precirugía, insuficiencia renal crónica, HTP, 
alteraciones de la coagulación, neoplasias malignas o cirugías previas no cardiacas entre los 
pacientes que sobreviven y los que fallecen. Sin embargo si se han encontrado diferencias 
significativas en otros antecedentes. Por ejemplo, en el grupo de fallecidos el porcentaje de 
pacientes que presentaban dislipemia fue menor que en los pacientes que sobrevivieron (34% vs 
53%; p=0.007). Y observamos unos datos similares cuando observamos como influye ser 
diabético. El 29% de los supervivientes presentaron este antecedente, frente al 17% en el grupo 
de pacientes que fallecen (p=0,037). No creemos que presentar dislipemias o diabetes sea factor 
de protección, sino que estos antecedentes están más presentes en los pacientes coronarios, que 
son los que menos mortalidad presentan. Los pacientes reoparados tienen mas riesgo de morir 
que aquellos que se enfrentan por primera vez a una cirugía cardiaca. El 22,6% de los pacientes 
que murieron habían sido operados con anterioridad, frente al 5,5% en el grupo de 
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supervivientes (p<0,0001). También influye de manera negativa el tener la función del 
ventrículo izquierdo ( FEVI) deteriorada. Los pacientes que fallecieron presentaban una FEVI 
preoperatoria del 52,9±14,7%, y los pacientes que sobrevivieron del 56,5±12,6 %. Es llamativo 
que con un deterioro leve la diferencia sea estadísticamente significativa (p=0,047). Sin 
embargo son varios los artículos en los que se marca una FEVI preoperatoria deprimida como 
un predictor de mortalidad 227,246,278. La presencia de arritmias ventriculares en el preoperatorio 
es otro de los antecedentes que encontramos con mas frecuencia en los pacientes que fallecen 
(3,8% vs 0,1%; p=0,011). Lo mismo ocurre con el deterioro de la función renal. Los pacientes 
que fallecieron tenían unos niveles de creatinina en el preoperatorio de 1,3±1,13 mg/dl y un 
aclaramiento de creatinina de 60,2±24,2 ml/min, mientras que los pacientes que sobrevivieron 
presentaron unos niveles de creatinina de 1,02±,53 mg/dL y un aclaramiento de creatinina de 
79,4±29,8 ml/min (p<0,001). En todos los artículos que hablan sobre estos aspectos la alteración 
de la función renal tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio juega un papel 
importantísimo en el pronóstico de los pacientes227,236,246,278. El 15,10% de los pacientes que 
fallecieron habían sufrido un ictus previos a la cirugía cardiaca, frente al 5,7% de los pacientes 
que sobrevivieron (p=0,013). La hipertensión pulmonar es otro de los factores conocidos que 
pueden influir de manera negativa en el pronostico de la cirugía. Este antecedente estuvo 
presente en el 24,5% de los pacientes que fallecieron y en un 9% de los pacientes que 
sobrevivieron (p<0,01). Otro de los aspectos que se marca como predictor independiente de 
mortalidad en la literatura es el haber necesitado soporte cardiaco como el balón de 
contrapulsaciones previo a la cirugía cardiaca246,278. 
Tras hacer una revisión de la literatura existente sobre el tema, hemos encontrados algunos 
artículos en los que se asocian la presencia de cifras bajas de hemoglobina preoperatoria 
(Hb<11g/dl) como predictor de mortalidad, dato que no esta incluido en nuestro estudio ni en la 
mayoría de escalas de riesgo244,279,280. En otros estudios se marcan como factor predictor de 
mortalidad el hecho de presentar dos o mas comorbilidades236. 
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Como cabe esperar, la urgencia del ingreso también influye en el pronostico de la cirugía. 11 de 
los 12 pacientes que fueron intervenidos con carácter de “salvación” fallecieron (p<0,0001).  
Este es otro de los aspectos que se destaca en los artículos consultados, así como el tipo de 
cirugía al que el paciente se va a someter, siendo de mayor riesgo la cirugía combinada que la 
cirugía coronaria aislada o la cirugía valvular227,246,278.  
También es de esperar que fallezcan más lo pacientes que estuvieron inestables durante la 
cirugía. El 60% de los pacientes que sobrevivieron estuvieron estables durante el procedimiento, 
mientras que en el grupo de los fallecidos solo el 10% presentaron estabilidad hemodinámica. 
No encontramos diferencias significativas en el uso de drogas vasoactivas durante la cirugía, la 
presencia de infección nosocomial o la duración de la estancia hospitalaria previa a la cirugía.  
Si nos centramos en los datos relativos al periodo operatorio, podemos observar otras 
diferencias. El 39,6% de los fallecidos eran pacientes valvulares y 35,8% de los pacientes que 
fallecieron habían sido sometidos a cirugía cardiaca diferente de cirugía coronaria, valvular o 
combinada (p<0,0001). El 90,4% de los fallecidos necesitaron soporte inotrópico alfa frente al 
62,9% de los supervivientes (p=0,003). La utilización de inotrópicos como la dobutamina 
mejora el pronostico de los pacientes. Su uso estuvo presente en el 95,3% de los supervivientes, 
y solo en el 66% de los fallecidos (p=0,003), es decir, la utilización de este fármaco durante la 
cirugía disminuye la probabilidad de morir. La utilización de levosimendan está más presente 
entre los fallecidos que entre los supervivientes (28% vs 14,5% p=0,010). Pensamos que puede 
existir un sesgo de selección, puesto que el levosimendan en un fármaco que se emplea en 
pacientes con una FEVI deteriorada y peor situación preoperatoria, con el objetivo de optimizar 
la función cardiaca, y como hemos visto anteriormente la presencia de una FEVI deteriorada ya 
era un factor de mal pronóstico por si sola.  
Los pacientes fallecidos necesitaron la transfusión de más concentrados de hematíes que 
aquellos que sobrevivieron (2,2±2,4 vs 0,9±1,4; p<0,0001). Es conocido que el hecho de 
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necesitar una transfusión ya es un factor que puede empeorar el pronóstico per se, pero además 
el número de concentrados de hematíes que se administran también es importante. 
El tiempo que el paciente es sometido a circulación extracorpórea y a clampaje aórtico son muy 
importantes a la hora de determinar cual será la evolución postoperatoria del paciente. Los 
pacientes que fallecieron presentaron tiempo de CEC de 159,5±70 minutos y tiempos de 
isquemia de 110,4±48,6 minutos,  siendo superiores a los que se registraron en los pacientes que 
sobrevivieron (88,7±36,4 minutos y 67,4±29,4 minutos, respectivamente) (p<0,0001). En 
algunos artículos marcan un tiempo de circulación extracorpórea mayor de 120 minutos como 
predictor de  mortalidad, aunque en la mayoría no se especifica tiempo, solo que en el grupo de 
fallecido tanto el tiempo de circulación estracorpórea como el de isquemia fueron mayores que 
en el grupo de supervivientes227,281. 
En cuanto a los datos del postoperatorio inmediato, podemos observar las siguientes diferencias 
en la analítica de la primera hora tras la cirugía. Los pacientes que fallecen presentan un pH 
menor que los pacientes que sobreviven, 7,3±1 vs 7,4±1; (p<0,0001). Además las cifras de 
creatinina fueron mas elevadas en el grupo de fallecidos que en el de supervivientes, 1,3± 1,1 
mg/dL vs 0,9±0,5 mg/dL; (p>0,0001). Los pacientes que sobrevivieron presentaron cifras de 
lactato más próximas a la normalidad que aquellos que fallecieron (23,5±12,2 mg/dL vs 
49,8±35,5 mg/dL; p<0,0001). Por último, los pacientes que fallecieron presentaron leucocitosis 
mientras que los supervivientes presentaron unas cifras de leucocitos próximas a la normalidad 
(15,5±7,5 x109/L vs 11,5±4,9 x109/L; p<0,0001). De estos datos se deduce que los pacientes que 
fallecieron presentaban, a su llegada a la unidad, signos de hipoperfusión y respuesta 
inflamatoria importantes, lo que pudo empeorar su pronóstico. En un articulo publicado por el 
Hospital La Princesa, donde se presenta un nuevo modelo para valorar el riesgo de mortalidad 
basándose en los datos analíticos en el momento de la inclusión en UCI de los pacientes 
(Modelo POCAS), se detectan como predictores independientes de mortalidad las cifras de INR, 
tensión arterial media (PAM), bicarbonato y lactato. El riesgo de mortalidad estuvo 
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directamente relacionado con INR (odds ratio (OR=2,79, IC95%: 1,29-6,1), 1000/MAP 
(OR=1,36, 95%IC: 1,24-1,49), lactato (OR=1,02, IC95%: 1,01-1,04), y 1000/bicarbonato (OR= 
1,04, IC95%: 1,01-1,06) 227.  
Los pacientes que fallecieron estuvieron conectados a ventilación mecánica durante un tiempo 
mucho más prolongados que los pacientes que sobrevivieron (176,2±396,7 horas vs 10,6±8,8 
horas; p<0,0001). Lo mismo ocurre con la estancia en UCP, donde observamos que el tiempo de 
estancia medio de los pacientes fallecidos fue el triple que la de aquellos pacientes que 
sobrevivieron (245,7±383,1 horas vs 83,1±67,9 horas ; p<0,0001). Además un 70,6% de los 
pacientes fallecidos presentaron complicaciones cardiacas, mientras que sólo el 17,5% de los 
supervivientes presentaron complicaciones de este tipo ( p<0,0001). Dentro de este grupo de 
complicaciones, encontramos diferencias significativas en la presencia de shock cardiogénico, 
muy frecuente entre los pacientes que fallecieron en comparación con aquellos que 
sobrevivieron (47,1% vs 1,7%; p<0,0001); como es de esperar complicaciones como la parada 
cardiaca y la fibrilación ventricular estuvieron presentes casi exclusivamente en aquellos 
pacientes que fallecieron; la presencia de FA como complicación postoperatoria también estuvo 
más presente en los pacientes fallecidos (26,5% vs 14%; p 0,046).  
También presentaron más complicaciones de tipo no cardiaco aquellos pacientes que fallecieron 
en comparación con los supervivientes, 76,5% vs 14,9%; p<0,0001. Entre estas, la más 
frecuente entre los fallecidos fue la insuficiencia renal, complicación que presentaron el 58,8% 
de los fallecidos. Sin embargo en el grupo de supervivientes solo esta presente en el 7,9% de los 
pacientes ( p<0,0001). De hecho, en el grupo de los fallecido el 38,2% tuvo que ser sometido a 
técnicas de depuración extrarrenal, mientras que solo el 0,1% de los supervivientes tuvo que 
someterse a estas técnicas (p<0,0001). También es mas frecuente encontrar infecciones 
respiratorias o sufrir SDRA entre los fallecidos que entre los supervivientes (29,4% vs 1,2% 
p<0,0001) y neumonía nosocomial (17,6% vs 0,5%; p<0,0001). Fue más frecuente sufrir 
hemorragia postoperatoria entre los fallecidos (14,7% vs 3,3%; p<0,007), así como presentar 
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bacteriemia (11,8% vs 1,1%; p<0,001). La presencia de shock séptico también ensombrece el 
pronóstico de los pacientes, como es de esperar. El 23,5% de los pacientes que fallecieron 
sufrieron esta complicación, frente al 0,1 de los pacientes supervivientes (p<0,0001).  Lo mismo 
ocurre con la necesidad de realizar una traqueotomía, mucho mas frecuente entre los fallecidos 
(14,7% vs 0,2%; p<0,0001). La estancia hospitalaria media post UCP de los pacientes que 
fallecieron fue de 18,3±19,9 días, mientras que la de los pacientes que sobrevivieron fue de 
8,1±11,9 (p=0,006). Es decir, que aquellos pacientes que fallecieron presentaron mas 
complicaciones, tanto cardiacas como no cardiacas, lo que condicionó un retraso en la 
extubación de los pacientes, hecho que a su vez favoreció la aparición de complicaciones 
respiratorias graves y las necesidades de realizar una traqueotomía. Todo esto prolongó la 
estancia en la unidad de UCP así como en la planta de cirugía cardiaca. 
Tras revisar la literatura hemos encontrado como predictores independientes de mortalidad la 
presencia de complicaciones pulmonares, insuficiencia renal aguda con necesidad de 
hemofiltración y el fallo de tres o mas órganos246,278. Además destacan como principales causas 
de mortalidad el fallo renal, IAM, infección respiratoria y complicaciones de tipo 
neurológico246,252,260,278. 
En cuanto a las diferencias encontradas en las predicciones de los escores que estamos 
evaluando en este trabajo, podemos observar que todos ellos tuvieron una predicción de 
mortalidad mayor para los pacientes que se encontraban en el grupo de los fallecidos que 
aquellos que se encontraron en el grupo de supervivientes, siendo la diferencia estadísticamente 
significativa en todos ellos. Por ejemplo, el Euroscore II predice una mortalidad de 14,4±9,7 
para los pacientes fallecidos, y un 4,3±5,2 en el grupo de los supervivientes (p<0,0001), 
mientras que el SAPS III predice una mortalidad del 25,27±16,7 para los pacientes fallecidos y 
un 10,9±13,1 para los pacientes que sobrevivieron ( p<0,0001). Todos los artículos consultados 
coinciden en que las cifras de Euroscore así como la de otros predictores de mortalidad como el 
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SPAS II, SOFA y APACHE son mas elevadas en el grupo de fallecidos que en el de 
supervivientes 227,246,278,281. 
Si analizamos a los pacientes por subgrupos según la patología por la que fueron intervenidos 
encontramos ciertas peculiaridades con respecto a la población general.  
En el grupo de pacientes coronarios, en lo que respecta a las características basales de los 
pacientes, encontramos como diferencia significativa la edad de los pacientes, siendo mayor en 
el grupo de fallecidos (77,3±2,8 años vs 66,6±9,5 años; p=0,026).  
Si comparamos los antecedentes personales entre el grupo de fallecido y el de supervivientes en 
este subgrupo, observamos que en el grupo de fallecidos el porcentaje de pacientes portadores 
de marcapasos definitivo es mayor entre los fallecidos que entre los supervivientes (25% vs 
0,4%; p=0,033), el aclaramiento de creatinina es menor entre los fallecidos (44±17,3 ml/min vs 
86,01±29,3 ml/min; p=0,005) y la FEVI prequirúrgica de los fallecido es significativamente 
menor que la de los pacientes que sobreviven 35±14,1% vs 53,3±13,4%; p=0,007). En este 
subgrupo sí observamos una diferencia más marcada en cuanto a la FEVI preoperatoria que 
cuando observamos las características de la población general. 
No se encontraron diferencias significativas en cuando a la urgencia del procedimiento, la 
procedencia del paciente o la duración de la estancia previa a la cirugía.  
En cuanto a los datos de la operación, la única diferencia significativa encontrada es en la 
duración de la circulación extracorpórea. Los pacientes que fallecen se someten a circulación 
extracorpórea durante un periodo de 117,3±49,9 minutos, mientras que la duración de la 
circulación extracorpórea en los pacientes que sobrevivieron fue de 77,4±24,7 minutos 
(p=0,007). Sin embargo la diferencia en la duración de la isquemia no es significativa a pesar de 
ser mayor en los pacientes que fallecieron (80±8,7minutos vs 59,1±20,5 minutos; p=0,08). 
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En cuanto a los datos analíticos de la primera hora postoperatoria, la única diferencia 
significativa encontrada fue la presencia de leucocitosis. Los pacientes fallecidos presentaban 
18,4±5,8 x109/L y los pacientes que sobrevivieron 10,9±4,3 x109/L; p=0,003.  
Las diferencias en cuanto a la evolución y complicaciones postoperatorias sí son mayores.  
El tiempo de ventilación mecánica de los pacientes que fallecieron fue mayor que la de los 
pacientes que sobrevivieron (130,7±214,2 horas vs 9,2±6,9 horas; p<0,0001). Un importante 
porcentaje de los pacientes fallecidos presentaron shock cardiogénico como complicación 
cardiaca (33,3%), frente a un 0,8% de los pacientes que sobrevivieron (p=0,037). La presencia 
de complicaciones no cardiacas fue mayor en el grupo de los fallecidos (66,7% vs 9,3%; 
p=0,027). De estas, la mayor diferencia encontrada es la presencia de insuficiencia renal en el 
postoperatorio, presente en el 66% de los fallecidos y tan solo en el 4,7% de los supervivientes 
(p=0,008). Además el 33% de los pacientes fallecidos se sometieron a técnicas de depuración 
extrarrenal, no siendo necesario su uso en ninguno de los pacientes que sobrevivieron 
(p=0,013). El 33,3% de los fallecidos tuvo infección respiratoria grave o SDRA, entidades que 
estuvieron presente tan solo en dos pacientes del grupo de los supervivientes (p=0,037). Un 
tercio de los pacientes fallecidos presentaron shock séptico en el postoperatorio, complicación 
que no estuvo presente en ninguno de los pacientes que sobrevivió (p=0,013). Como es de 
esperar, la necesidad de realizar una traqueotomía fue mayor en el grupo de fallecidos (33,3%), 
no siendo necesaria en ninguno de los pacientes coronarios que sobrevivió (p=0,013). 
En cuanto a las predicción de nuestros escores en este subgrupo, tenemos que destacar que no se 
encontraron diferencias significativas en la predicción del Euroscore I entre los pacientes que 
fallecieron y los que sobrevivieron. El Euroscore I predice una mortalidad del 11,3%±9,8% en 
el grupo de fallecidos y un 4,14%±4,2% para el grupo de supervivientes (p<0,001) y el 
Euroscore II predice una mortalidad del 8%±9,3% para los fallecidos y una mortalidad del 
2,2%±2,2% para los vivos (p<0,0001). A su vez el SAPS III también predice una mortalidad 
mayor para los fallecidos que para los supervivientes, de casi el doble, pero manejando unas 
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cifras de mortalidad mucho mas elevadas que las otras dos escalas (23,1%±20,04% vs 
10,8%±9,1%; p<0,0001). El 66% de los fallecidos murieron en la UCP, el 33% en quirófano y 
el 1% en la planta de hospitalización. 
En cuanto a los pacientes valvulares, encontramos el 61,9% de los pacientes fallecidos se 
encontraban en estadio funcional NYHA III o IV, mientras que en el grupo de supervivientes la 
mayoría de los pacientes presentaban un estado funcional NYHA I y II y solo el 30,6% son 
NYHA III o IV (p=0,003).  En relación a los datos preoperatorios, se presentan como factores 
de riesgo el haber sido sometido a una cirugía cardiaca con anterioridad (42,9% vs 9,3%; 
p<0,0001), presentar cifras de creatinina elevadas (1,3±1,6 mg/dl vs 0,97±0,3  mg/dL; p=0,001), 
haber sufrido un ictus previo a la cirugía (19% vs 4,9%; p=0,024),  presentar HTP moderada o 
severa (38,1% vs 14,7%; p=0,010) o tener hepatopatía o cirrosis (9,5% vs 0,5%; p=0,013). 
Además parece que el haber sido sometido a una cirugía previa, distinta de cirugía cardiaca, 
también influye de manera negativa en el pronóstico (38,1% vs 16,2%; p=0,033). Esto coincide 
con lo encontrado en otros estudios, donde la asociación de pacientes reoperados con 
intervenciones multivalvulares también se presento como factor de riesgo independiente269. 
La cirugía valvular era la que más mortalidad presentaba en nuestra muestra. A diferencia de la 
cirugía coronaria, en este subgrupo de pacientes la mortalidad es mayor en el grupo de cirugía 
programada, posiblemente por que el porcentaje  de cirugía programada es muy superior al de 
cirugía urgente y emergente (p=0,031). También parece que influye de manera negativa el haber 
tenido una estancia hospitalaria previa a la cirugía larga. Los pacientes que fallecieron tuvieron 
un ingreso preoperatorio de 6,4±13,3 días mientras que los que fallecieron estuvieron ingresados 
3±4,9 días (p=0,007). 
En cuanto a los datos intraoperatorios, en el grupo de fallecidos fue mas frecuente el uso de 
soporte inotrópicos α (85,7% vs 65,4%; p=0,04). En el grupo de los fallecidos, como ocurría en 
la población general, el número de concentrados de hematíes fue mayor que en el grupo de 
supervivientes (1,5±2 vs 0,79±1,2; p=0,016).  También se encontraron diferencias significativas 
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en los tiempos de CEC e isquemia, siendo mayores en el grupo de fallecidos. El tiempo de CEC 
fue de 157,9±72,9 minutos en el grupo de fallecidos, y de 88,4±36,9 minutos en el grupo de 
supervivientes (p<0,0001). El tiempo de isquemia en los fallecidos fue de 107,5±53,4 minutos y 
de 66,4±29,7 minutos en los supervivientes (p<0,0001). 
En cuanto a los datos analíticos de la primera hora del postoperatorio, los pacientes fallecidos 
presentaron pH mas bajo que aquellos que sobrevivieron (7,32±0,09 vs 7,37±0,05; p=0,003); en 
la primera hora de ingreso ya presentaban cifras de creatinina mas elevadas que los pacientes 
que sobrevivieron (1,3±1,4 mg/dL vs 0,6±0,03mg/dL;  p=0,006). 
Durante su ingreso en UCP se observaron las siguientes diferencias significativas entre los 
fallecidos y los pacientes que sobreviven. Los tiempos de ventilación mecánica y los de estancia 
en UCP fueron muy superiores en los pacientes que fallecieron, 153,6±283 horas vs 10,9±9,1 
horas (p<0,0001) y 251,8±279,5 horas vs 86,8±66,1 horas (p<0,0001), respectivamente. Los 
complicaciones cardiacas también fueron notablemente superiores en el grupo de fallecidos 
(81,2% vs 19,4%; p<0,0001) y de estas la más frecuente fue el shock cardiogénico, 
complicación que se presentó en el 56,2% de los fallecidos y tan solo en el 1,5% de los 
supervivientes (p<0,0001). La presencia de arritmias en el postoperatorio también fue 
significativamente mayor en los fallecidos que en los supervivientes, donde no se registró 
ningún caso (p=0,038). La presencia de complicaciones no cardiacas fue muy superior en los 
pacientes que fallecieron (81,2% vs 16,4%; p<0,0001). De estas la más frecuente es el fallo 
renal, presente en el 56,2% de los fallecidos y tan solo en el 8,8% de los supervivientes 
(p<0,001). Además, al igual que ocurría en la población general, la necesidad de 
hemofiltración/diálisis también se asocia con la mortalidad del paciente. El 31,2% de los 
fallecidos necesitaron técnicas de depuración extrarrenal, y ninguno de los pacientes que 
sobrevivieron (p<0,0001). También fue más frecuente la presencia de patología pulmonar en los 
fallecidos, tanto la insuficiencia respiratoria/SDRA (25% vs 0,5%; p<0,0001) como la 
neumonía nosocomial (31,2% vs 0%; p<0,0001). Lo mismo ocurre con otras complicaciones 
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como la hemorragia postoperatoria, la bacteriemia y el shock séptico, presentes en el 18,8%, 
12,5% y 18,8% de los fallecidos respectivamente, y casi no representadas en los pacientes que 
sobrevivieron (3,2%, 1,5% y 0,2% respectivamente). Fue necesario realizar traqueotomía en el 
12,5% de los fallecidos y en ninguno de los supervivientes (p=0,001). También se asoció la 
necesidad de reintervención con un peor pronóstico. El 18,8% de los pacientes fallecidos fueron 
reintervenidos, y solo el 2,5% de los supervivientes necesitaron una segunda operación 
(p=0,01). Estos datos coinciden con los encontrados en los artículos publicados sobre este tema, 
donde las principales causas de mortalidad fueron el shock cardiogénico, las infecciones 
respiratorias, la sepsis, las complicaciones de tipo neurológica y la presencia de 
endocarditis256,268,269. 
Todos los escores de gravedad mostraron valores muy superiores en el grupo de pacientes que 
fallecieron (p<0,0001), excepto el SAPS III, donde la mortalidad predicha en ambos grupos es 
muy similar (14,6±10,6 vs 11,9±8,5; p=0,2). El 60% de los pacientes fallecidos murió en la 
UCP, el 25% en quirófano y el 15% en la planta de hospitalización.  
El siguiente grupo de pacientes engloba a todos aquellos pacientes que son sometidos a cirugía 
coronaria y valvular combinada, independientemente del número de puentes realizados o el 
número de válvulas afectadas.  
En cuanto a las características basales hay que destacar que todos los pacientes que fallecieron 
presentaron un estado funcional NYHA III-IV y, sin embargo, solo el 32,8% de los que 
sobrevivieron presentaron este antecedente (p<0,001). De los antecedentes personales que 
presentaron estos paciente, se presentaron como factores de riesgo el tener una disminución del 
aclaramiento de creatinina (40,7±11,6 ml/min vs 68,4±27,8ml/min; p= 0,004) y tener como 
antecedente HTP moderada/severa (33,3% vs 7,3%; p=0,037).  
La mortalidad mas alta se asocia con los pacientes que tuvieron que ser intervenidos de 
urgencias (66,7% del total de fallecidos; p<0,0001). 
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En cuanto a los datos intraoperatorios, vuelve a influir de manera negativa los tiempos de 
circulación extracorpórea y clampaje aórtico prolongados. Los pacientes fallecidos estuvieron 
sometidos a circulación extracorpórea 145±54,8 minutos mientras que los que sobrevivieron 
estuvieron durante 109±30,6 minutos (p=0,009). Los tiempos de isquemia para los fallecidos 
fueron de 115,9±36,9minutos, mientras que para los que sobrevivieron fueron de 86,9±27,5 
minutos (p=0,01). El uso de levosimendan durante la cirugía se asocia con un peor pronóstico. 
Este fármaco se uso en el 56% de los fallecidos y en el 15,5% de los que sobrevivieron. 
Posiblemente estos resultados se deban a que el levosimendan es un fármaco que se utiliza en 
pacientes con una FEVI deprimida o que tienen HTP severa, características que ya de por si son 
factores de riesgo y que conllevan un deterioro general del estado del paciente, como ya hemos 
comentado anteriormente.  
En cuanto a los datos analíticos de la primera hora de intervención, encontramos diferencias 
significativas en los niveles de lactato y la presencia de leucocitosis. Los pacientes que 
fallecieron presentaron cifras de lactato en la primera hora de intervención de 51,5±37,5 mg/dL, 
mientras que los que sobrevivieron presentaron unos niveles de 26,1±14,3 mg/dL; p <0,0001. 
En cuanto a los niveles de leucocitos, los pacientes que fallecieron presentaban leucocitosis en 
la primera hora de postoperatorio (15,6±10 x 109/L), mientras que los pacientes que 
sobrevivieron tenían cifras de leucocitos dentro de la normalidad (p=0,047).  
En cuanto a los datos de ingreso en la unidad, como ocurría en los subgrupos anteriores y 
también al analizar la población general, los pacientes que fallecen necesitan estar conectados a 
ventilación mecánica durante más horas (26,6±31,5 horas vs 10,8±8,2 horas; p<0,0001). Los 
pacientes que fallecieron presentaron más complicaciones que los que sobrevivieron, tanto 
complicaciones cardiacas (75% vs 21,8%; p=0,003), como complicaciones no cardiacas (62,5% 
vs 22,7%; p =0,025). Volvemos a encontrarnos con el fallo renal y la necesidad de diálisis como 
complicaciones frecuentes entre los fallecidos. El 62,5% de los fallecidos presentaron fracaso 
renal en comparación con el 12,7% de los supervivientes (p=0,003) y el 25% necesitó ser 
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sometido a diálisis, frente al 0,9% de pacientes que sobrevivieron que necesitó de esta técnica 
(p=0,012). La bacteriemia fue otra de las complicaciones que marcaron un mal pronóstico, 
presente en el 25% de los fallecidos, y solo en el 0,9% de los pacientes que sobrevivieron 
(p=0,012). En la literatura revisada encontramos como principales causa de muerte el IAM 
postoperatorio, complicación que en nuestra muestra no se produjo de una manera significativa, 
el fallo renal y la presencia de infección, datos que sí concuerdan con nuestros resultados256. La 
estancia hospitalaria, una vez abandonada la UPC, fue significativamente más prolongada en los 
pacientes que fallecieron (34,7±24,1días vs 9,2±12,8 días; p=0,001).  
Tanto el Euroscore I como el Euroscore II tuvieron una predicción mas alta de mortalidad en los 
pacientes que fallecieron que en los supervivientes (27,45±20,99 vs 7,38±5,52 p<0,0001; 
16,59±8,36 vs 4,23±3,34 p<0,0001, respectivamente). Lo mismo ocurre con el SAPS III, 
aunque la asociación es más débil (22,5±12,31 vs 13,94±8,95 p=0,012). El 57 % de los 
fallecidos murieron en la UCP, el 29% en planta y el 14% en quirófano.  
El último subgrupo comprende a todos aquellos pacientes que fueron intervenidos de una 
cirugía distinta de las que ya se han comentado.  
En cuanto a las características basales de este grupo, podemos observar que el 52,6% de los 
pacientes que fallecieron presentaron angina de reposo como antecedente, mientras que en el 
grupo que sobrevivió solo el 11,9% de los pacientes presentó este antecedente ( p=0,001). Como 
ocurre en los otros grupos, hay más pacientes fallecidos que se encontraban en estado funcional 
NYHA III-IV que entre los supervivientes (47,4% vs 23,8%; p=0,031). El 15,8% de los 
fallecidos tuvo IAM reciente previo a la cirugía, mientras que solo el 1,7% de los que 
sobrevivieron presentó este antecedente (p=0,043). Como en los demás grupos, tener como 
antecedente insuficiencia renal o presentar unas cifras de aclaramiento de creatinina disminuido 
se asoció con una mayor mortalidad. El 21,1% de los fallecidos presentaron IRC y un 
aclaramiento de creatinina de 66,3±19,4 ml/min, mientras que en el grupo de supervivientes 
solo el 3,4% tenían IRC y el aclaramiento de creatinina medio fue de 90,8±32,3 ml/min. 
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Además estas diferencias son estadísticamente significativas (p=0,029 y p=0,003, 
respectivamente).   
La mortalidad de estos pacientes es menor cuando la cirugía es programada. El 57,9% de los 
pacientes que fallecieron fueron operados con carácter de salvación, mientras que solo el 5,3% 
de los que fallecieron se operaron de forma programada (p<0,0001). 
En cuanto a los datos intraoperatorios, no hubo pacientes fallecidos que presentaran estabilidad 
hemodinámica, es decir, que todos los pacientes que fallecieron de este grupo estuvieron 
inestables durante la intervención (p=0,011). El 94,4% de los pacientes que fallecieron 
necesitaron soporte alfa, frente al 52,5% de los que no fallecieron (p= 0,001). En este tipo de 
cirugía el transfundir un número alto de concentrados de hematíes también empeora el 
pronóstico. Los pacientes que fallecieron necesitaron una media de 4,1±3,1 concentrados de 
hematíes, mientras que los pacientes que sobrevivieron solo necesitaron 1,4±2,3 concentrados 
de hematíes (p=0,002). Como en todos los demás subgrupos, los tiempos de circulación 
extracorpórea y de isquemia largos se asociaron con mayor mortalidad. El tiempo de CEC de 
los pacientes que fallecieron fue de 181,1±77,4 minutos y el de los que sobrevivieron fue de 
96,02±57,1 minutos (p<0,0001). El tiempo de isquemia de los pacientes que fallecieron fue de 
119,6±54,7 minutos y el de los que sobrevivió fue de 68,7±41,1minutos (p= 0,001). 
En cuanto a los datos analíticos de la primera hora de cirugía, hemos encontrado diferencias 
significativas en el pH, los niveles de lactato y las cifras de creatinina. Los pacientes que 
fallecieron presentaron tendencia a la acidosis durante la primera hora de postoperatorio, con pH 
de 7,26±0,08, mientras que los pacientes que sobrevivieron tuvieron un pH neutro de 7,38±0,1 
(p<0,0001). Los niveles de lactato de los pacientes que fallecieron fueron de 71,7±45,2 mg/dL, 
mucho más altos que los niveles de los pacientes que sobrevivieron, que fueron de 24,8±15,4 
mg/dL (p<0,0001). Las cifras de creatinina, en la primera hora de postoperatorio, fueron 
mayores en los pacientes que fallecieron (1,7±0,9 mg/dL vs 0,9±0,6 mg/dL; p=0,001). 
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En cuanto a la evolución durante su estancia en la UCP, volvemos a observar tiempos de 
intubación mucho mas prolongados en el grupo de fallecidos (515,4±838 horas vs 13,5±12,6 
horas ; p<0,0001). Las complicaciones cardiacas fueron mas frecuentes entre los fallecidos 
(57,1% vs 18,6%; p=0,042), siendo la mas frecuente el shock cardiogénico, presente en el 57% 
de los fallecidos y solo en el 3,4% de los supervivientes (p=0,001). Las complicaciones no 
cardiacas también son mas frecuentes en los pacientes que fallecen (85,7% vs 11,9%; 
p<0,0001). Vuelve a presentarse la insuficiencia renal como principal complicación, mas 
frecuente en los fallecidos, (57,1% vs 5,1%; p=0,002) y la necesidad de diálisis (71,4% vs 0; 
p<0,0001). También encontramos diferencias significativas en la presencia de insuficiencia 
respiratoria o SDRA entre los fallecidos y los superviviente (42,9% vs 1,7%; p=0,003) y la 
presencia de shock séptico (42,9% vs 1,7%; p=0,003). El 28,6% de los fallecidos necesitó una 
traqueotomía durante su estancia en UCP, mientras que ninguno de los vivos necesitó someterse 
a esta técnica (p=0,01).  
A diferencia de los otros subgrupos, la mayoría de las muertes se produjeron en quirófano 
(67%) y solo un 28% en la UCP. 
Todos los escores hicieron una predicción de mortalidad más alta para el grupo de fallecidos 
que para el de supervivientes.  
Como hemos comentado en puntos anteriores, la discriminación es la capacidad de un test para 
diferenciar entre los pacientes que van a morir y los pacientes que sobrevivirán, describiendo la 
precisión de una predicción dada. Se valora mediante la curva ROC (IC 95%), y el área bajo la 
curva puede considerarse como una medida global del poder de discriminación del modelo. Un 
modelo discrimina bien cuando el área bajo la curva es >0,8160. 
Al evaluar el Euroscore I hemos obtenido un área bajo la curva de 0,862 (IC95%: 0,81-0,91; 
P<0,0001), por lo que podemos decir que la discriminación del Euroscore I en nuestra muestra 
es buena. Lo mismo ocurre con el Euroscore II, que muestra un AUC de 0,861 (IC95% 0,80-
0,91; p<0,0001), es decir, prácticamente la misma que el Euroscore I por lo que no podemos 
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decir que el Euroscore II haya aportado una mejora en la discriminación, en nuestra muestra. 
Sin embargo el AUC del SAP III, 0,69 (IC 95%: 0,6-0,78), nos muestra que esta escala de 
gravedad no tiene una buena capacidad de discriminación en nuestra muestra. 
Si comparamos los datos de discriminación observados en otras publicaciones, vemos que la 
mayoría coinciden con los resultados obtenidos en nuestros pacientes, observándose por lo 
general buenos datos de discriminación. En los artículos publicados en España sobre este tema, 
los datos de discriminación son prácticamente los mismos que en  nuestra población 242,258,259 sin 
obtener una mejoría de la discriminación del Euroscore II respecto al Euroscore I. En otros 
países de Europa como Italia o Reino unido, los datos de discriminación son muy similares, con 
una ligera mejoría del Euroscore II comparado con el Euroscore I, pero sin que esta sea 
significativa244,251,255,261. Lo mismo ocurre en Hungría, donde el área bajo la curva  del Euroscore 
II es de 0,8177 (IC95%: 0,7786-0,8569), ligeramente mayor que para el Euroscore I (0,8017, 
IC95%: 0,7596-0,8438), pero sin diferencias significativas243. También en los estudios 
publicados en países de Suramérica se obtiene datos similares. Sin embargo también hemos 
encontrado algunos datos en la que la discriminación del Euroscore II si bien no deja de ser 
buena, si que está por debajo de 0,8. Esto ocurre cuando se aplica tanto el Euroscore I como el II 
en pacientes de alto riesgo, obteniéndose un AUC de 0,74238,249. También observamos datos 
similares en alguno estudios publicados en Brasil y Colombia, y en algún país europeo como 
Holanda223,252,277.  
En cuanto al SAPS III, son pocos las publicaciones en las que vemos la utilización de esta 
escala en la población sometida a cirugía cardiaca, ya que como hemos podido comprobar los 
resultados obtenidos no corresponden con los observados en la realidad, no es una escala 
diseñada específicamente para cirugía cardiaca y la discriminación observado es pobre. En los 
poco artículos que hablan sobre esta escala en esta población, los resultados son semejantes a 
los nuestros, mostrando una mala discriminación del modelo, aunque con datos algo mejores a 
los nuestros, 0,77  (IC 95%: 0,75-0,79)266. 
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Si separamos a los pacientes por subgrupos de probabilidad de mortalidad, podemos hacer un 
análisis mas completo de la discriminación, lo que nos permitirá ver si estos modelos son mas 
exactos en un tipo determinado de paciente.  
La discriminación en los pacientes coronarios, cuantificada como el AUC, para el Euroscore I 
fue de 0,841 (IC 95%:0,7–0,98), para el Euroscore II fue de 0,81 (IC95%:0,66-0,97) y para el 
SAPS III fue 0,77 (IC95%: 0,59-0,96). Estos datos nos demuestran que las tres escalas tiene un 
buen poder de discriminación en los pacientes coronarios de nuestra muestra, siendo el mejor el 
Euroscore I , seguido del Euroscore II y por último el SAPS III. Es decir, el Euroscore II no solo 
no supone una mejora sobre el Euroscore I, sino que en los pacientes coronarios el poder de 
discriminación del Euroscore II es peor que el del Euroscore I, en nuestra muestra.  
En la mayoría de los artículos publicados, sí se encuentra una mejoría del Euroscore II con 
respecto al I, aunque en la mayoría de ellos esta diferencia es muy pequeña y no resulta 
significativa 223,231,243,254,257,259,262,267. Sin embargo si se recalca en muchos de ellos, que al evaluar 
por subgrupos de patologías, es en los coronarios donde se obtienen peores resultados de 
discriminación del Euroscore II253. En algunos grupos de  población , como en los octogenarios, 
el Euroscore II no ha mostrado una buena discriminación, siendo solo aceptable en los pacientes 
octogenarios de bajo riesgo, y perdiéndose esta a medida que los pacientes se convierten en 
pacientes de moderado y alto riesgo263. En cuanto al SAPS III, en nuestra población muestra una 
discriminación aceptable, aunque menor que las otras dos escalas. En un articulo donde se 
comparaba el Euroscore I con otras escalas utilizadas en UVI como el APACHE y el SAPS II, 
se obtuvo un buen poder de discriminación del Euroscore I, seguido por el SAPS II, que 
presento un AUC de 0,74, menor que la obtenida por el SAPS III en nuestra muestra265.  
La discriminación obtenida en los pacientes valvulares fue más baja que la obtenida en la 
población general o en los pacientes coronarios. El AUC para el Euroscore I fue de 0,765 
(IC95% 0,658-0,872), para el Euroscore II 0,767 (IC 95% 0,659-0,874) y para el SAPS III  
0,574 (IC95% 0,426-0,722, p=0,31). Es decir, el Euroscore I y II tienen una discriminación 
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similar, aceptable, pero menor que la encontrada en otros subgrupos. El SAPS III no tiene una 
buena capacidad de discriminación en los pacientes valvulares.	 
Hemos encontrados datos similares en algunos estudios. Por ejemplo, en un estudio presentado 
en Liverpool, obtenemos datos similares, no encontrándose mejoría del Euroscore II con 
respecto al I254. También encontramos datos semejantes en Italia y Holanda213,222,269. Sin 
embargo son muchos los artículos en los que se muestra una discriminación mejor que la de 
nuestra población, y una mejora en el poder de discriminación del Euroscore II con respecto al 
I226,257,259,271,272,282,270. Algunos artículos además muestran una mejor discriminación cuando el 
pacientes solo ha sido intervenido de una válvula que en aquellos pacientes polivalvulares 
(AUC 0,79 vs 0,6, respectivamente)272. También se ha observado mejor poder de discriminación 
cuando la etiología de la patología valvular es no reumática en comparación con la patología 
valvular de origen reumático270. Al comparar los resultados obtenidos por el Euroscore II con 
aquellos obtenidos por el escala STS ( escala de predicción de riesgo para pacientes sometidos a 
cirugía cardiaca, utilizada principalmente en EEUU) , obtenemos datos muy similares entre las 
dos escalas, sin diferencias significativas271,282.  
En cuanto a la discriminación en los pacientes que se sometieron a cirugía coronaria y valvular 
combinadas, el Eurocore I mostró muy buena discriminación con un AUC 0,894 (IC95% 0,78- 
1), el Euroscore II mostro una discriminación casi perfecta con un AUC 0,95 (IC95% 0,896-1), 
y el SAPS III mostró peor discriminación que los dos anteriores pero sin dejar de tener una 
discriminación aceptable, con un AUC 0,74 (IC95% 0,593-0,888). Es decir, que en este 
subgrupo sí observamos una mejoría importante del Euroscore II sobre el Euroscore I. Estos 
datos son superiores a los encontrados en otros artículos, donde el AUC es, en el caso de Reino 
Unido, 0,720 (IC95% 0.670-0.770)251,275.  En otros artículos publicados en España se obtiene los 
peores datos de discriminación del Euroscore en este subgrupo259. Pero por lo general los datos 
de discriminación son aceptables, observándose una mejoría del Euroscore II respecto al I 
223,226,254,263.  
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En cuanto a la discriminación observada en las cirugías distintas de la coronaria, la valvular o la 
combinación de estas dos, obtenemos una discriminación para el Euroscore I de 0,867 (IC95% 
0,786-0,948), para el Euroscore II de 0,88 (IC95% 0,806-0,954) y para el SAPS III de 0,81 
(IC95% 0,662-0,963). Es decir, las tres escalas tienen un buen poder de discriminación en este 
subgrupo de población, siendo el mejor el Euroscore II, seguido del Euroscore I y por último el 
SAPS III. Además hay que destacar que es en este subgrupo de población donde el SAPS III 
muestra su mayor poder de discriminación. Estos datos son mejores que los encontrados en 
otros artículos sobre el tema donde, por ejemplo,  el AUC para el euroscore II es de 0,747 
(IC95% 0.680–0.813) en pacientes intervenidos por rotura ventricular262,276. 
La razón estandarizada de mortalidad (SMR) es el cociente entra la mortalidad observada y la 
predicha. Cifras iguales a uno indican una buena calibración del test, ya que la mortalidad 
predicha y la observada serían iguales. Cuando los valores están por debajo de 1 existe una 
sobreestimación de la mortalidad, y cuando están por encima de 1 , una subestimación. 
La razón estandarizada de mortalidad obtenida al aplicar el Euroscore I en nuestra población es 
igual a 0,76 (IC 95% 0,73-0,79), lo que quiere decir que el Euroscore I sobreestima la 
mortalidad. La SMR obtenida al aplicar el Euroscore II en nuestra población general fue de 1,73 
(IC95% 1,26-2,4) por lo que podemos decir que en nuestra población el Euroscore II subestima 
la mortalidad. El SAPS III mostros una SMR de 0,33, lo que muestra una escasa concordancia 
entre las muertes observadas y las predichas, provocando una importante sobreestimación de la 
mortalidad.  
Si observamos los resultados obtenidos en los pacientes coronarios, el Euroscore I mostro una 
SMR de 0,39 (IC95% 0,33-0,45), lo que muestra una escasa concordancia entre las mortalidad 
predicha y la observada, sobreestimando la mortalidad (se observaron 4 muerte cuando la 
predicción había sido de 10,1). El Euroscore II mostró una SMR de 0,71 (IC95% 0,65-0,77), lo 
que muestra una sobreestimación de la mortalidad en este grupo, al contrario que ocurría en la 
población general donde predecía menos muertes de las que se observan. En cuanto al SAPS III, 
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mostró una SMR de 0,11 (IC 95%0,07-0,15), lo que muestra muy poco concordancia entre los 
datos predichos y los observados, sobreestimando mucho la mortalidad. El SAPS III predijo 
26,2 muertes y solo se observaron 3.  
En los pacientes valvulares, el valor de SMR para el Euroscore I fue de 0,62 (IC95% 0,57-0,67), 
lo que muestra mayor concordancia entre los datos esperados y los observados, pero como en 
los otros grupos, sigue sobreestimando la mortalidad. El Euroscore II obtuvo una SMR de 1,54 
(IC95% 1,27-2,30), es decir, en este subgrupo vuelve a subestimar la mortalidad, prediciendo 
menos muertes de las que se observan (13,6 vs 21). La SMR del SAPS III fue de 0,32 (IC95% 
0,28-0,36), es decir, que como en los subgrupos anteriores, sus predicciones muestran poca 
concordancia con la realidad.  
En los pacientes sometidos a cirugías combinadas, el Euroscore I mostro un SMR de 0,86, 
siendo el valor más próximo a 1 encontrado en todos los subgrupos. Aun así su predicción sigue 
sobreestimando la mortalidad, aunque en menor medida que en los otros subgrupos de 
población. El Euroscore II mostró un SMR de 1,5 (IC95% 1,22-1,78), es decir, que en este 
grupo también subestima la mortalidad. Y como en los grupos anteriores el valor de SMR para 
el SAPS III es muy bajo, mostrando escasa concordancia entre sus predicciones y la mortalidad 
observada.  
En el grupo de pacientes que fueron sometidos a otra cirugía diferente de la cirugía coronaria, 
valvular o combinada, el Euroscore I mostró un valor de SMR de 1,29 (IC95% 1,16-1,45), es 
decir, en este subgrupo, a diferencia de los anteriores, el Euroscore I subestima la mortalidad. El 
Euroscore II mostró un SMR de 3,65 (IC95% 2,8-4,47), lo que muestra una escasa concordancia 
entre la predicción del Euroscore II y la mortalidad real observada en la población, por lo que su 
uso en este subgrupo de pacientes no estaría indicado. El SAPS III sin embargo muestra un 
valor de SMR elevado, cercano a 1 (0,86) (IC95% 0,78-0,94), por lo que sus predicciones, a 
pesar de sobreestimar la mortalidad, serían las mas cercanas a la realidad en este subgrupo de 
pacientes. 
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La calibración nos ayuda a determinar cual es la concordancia entre los eventos predichos por 
nuestra escala y los que realmente observamos en nuestra población. Para determinar la 
calibración de una escala se puede utilizar el test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow (H-
L), modelo que ha sido utilizado en el 90% de los manuscritos en los que se evalúa la 
calibración del Euroscore17,283. En unos pocos artículos se utilizaron el test Chi-cuadrado, el 
ratio entre la mortalidad observada y la esperada (O/E) y el test t-student para muestras no 
pareadas, pero se considera mas correcto utilizar el H-L test283,284,285. Se acepta que un test esta 
bien calibrado cuando el valor de p>0,05. Sin embargo hay autores que defienden que este 
resultado significa que no hubo evidencias de una mala calibración, pero esto no quiere decir 
que tenga una buena calibración286,287. Además consideran que el método más adecuado para 
valorar la calibración de un test seria el ratio de mortalidad ajustada al riesgo (RAMR= 
observed/predicted (expected) – O/E mortality)200,255,286,287,288,289.  
La perdida de calibración del Euroscore aditivo y logístico se ha atribuido  a los cambios en la 
epidemiología de la cirugía cardiaca y a la no homogeneidad entre la población quirúrgica usada 
para desarrollar el Euroscore y los grupos de estudio a los que se les aplica226. 
Al aplicar el test H-L sobre nuestros resultados obtenemos que en la población general el 
Euroscore I tiene buena calibración (p=0,08), el Euroscore II no calibra correctamente 
(p=0,00004) y el SAPS III sí calibra correctamente (p=0,17). En los artículos publicados 
evaluando la calibración de estos escores hemos encontrado datos muy dispares. Por un lado 
tenemos muchos artículos en los que se muestra una buena calibración del Euroscore I, en 
distintos países de la unión Europea así como de América latina, como Colombia (p=0,2) o 
Brasil (p=0,76) 245,248,252,277,290. También en algunos estudios centrados en poblaciones de riesgo 
hemos encontrado buena calibración (p=0,64)239,249. Sin embargo, encontramos otros trabajos, 
tanto en España como en otros países europeos, donde se han obtenido malos resultados en 
cuanto a la calibración del Euroscore I223,242,243,254,258. También en algunos estudios centrados en 
grupos de población concretos, como pacientes de edad avanzada, hemos encontrado estos 
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resultados202. 
En cuanto al Euroscore II, en la mayoría de los artículos encontramos resultados semejantes a 
los nuestros, es decir, mala calibración. El Euroscore II tiende a infraestimar la mortalidad sobre 
todo en los pacientes de alto riesgo, siendo aceptable hasta el 30% de mortalidad202,238,244,291. 
Hemos encontrado estos mismo resultados en artículos publicados en España, así como en otros 
países de Europa como Italia, Holanda y Reino Unido (p=0,0003)223,242,243,255,258,,263,290. Aunque 
son escasos, también se han publicado estudios en los que la calibración del Euroscore II es 
buena, como en Reino Unido y Brasil (p=0,27)251,277. 
Si nos centramos en los resultados que obtuvimos al estudiar a los pacientes coronarios 
observamos que los tres escores calibran bien. El test de H-L para el Euroscore I obtuvo un 
valor de p=0,42, el Euroscore II p=0,07 y SAPS III p=0,09. La gran mayoría de artículos 
revisados muestran una buena calibración del Eurosocore II en este subgrupo, ya sea en 
poblaciones específicas como pacientes coronarios octogenarios (p=0,9)263, como en otros 
artículos sobre pacientes coronarios de distintos países como Reino Unido, Italia (p=0,064), 
Nueva Zelanda (p=0,15), Hungría, Holanda o Finlandia223,231,243,254,262,264. Sin embargo algunos 
estudios muestran una mala calibración de este escore, por ejemplo en pacientes coronarios de 
Reino Unido y España251,259. También encontramos buena calibración para el Euroscore I 
(p=0,061), siendo esta mejor que la del Euroscore II en muchos de los casos254,262. No hemos 
encontrado artículos donde se valore la calibración del SAPS III en pacientes coronarios, pero sí 
del SAPS II, obteniéndose una buena calibración del modelo (p=0,53)265. 
En cuanto a los resultados obtenidos en pacientes valvulares, el Euroscore I mostró una buena 
calibración (p=0,26), mientras que el Euroscore II y el SAPS III mostraron mala calibración 
(p=0,03 y p=0,002, respectivamente). En prácticamente todos los artículos revisados se acepta 
que la calibración del Euroscore I en los pacientes valvulares es buena, tanto en países Europeos 
como Francia, donde se observó una buena calibración en pacientes con disfunción protésica, 
como en otras regiones geográficas como China, México o Brasil216,269,270,272. Sin embargo los 
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resultados en cuanto a la calibración en pacientes valvulares del Euroscore II son mas dispares. 
En algunos artículos se demuestra una mala calibración, al igual que en nuestros pacientes, en 
pacientes de alto riesgo, en pacientes sometidos tanto a TAVI como a SVAo ó 
SVM223,226,257,271,272,282. Sin embargo son muchos los estudios donde se observa una buena 
calibración del Euroscore II. Por Ejemplo, en Reino Unido se obtuvo una p=0,07 en SVAo y 
una p=0,7 en SVM254. Resultados parecidos se obtuvieron en Italia, donde el Euroscore II 
mostró una buena calibración en SVAo ( p=0,48), SVM (p=0,8) y combinación de dos válvulas 
(p=0,9)262. Se han obtenido resultados similares en poblaciones tan dispares como Francia, 
China o Brasil216,233,251,270. 
En la cirugía coronaria y valvular combinada, el Euroscore I obtuvo una buena calibración, con 
un valor en el test de H-L de 11,8341, p=0,15, el Euroscore II demostró una mala calibración 
(p=0,0027), y el SAPS III presentó una buena calibración con un valor de p de 0,32. Los datos 
encontrados en la literatura no concuerdan con los nuestros, ya que muestran una buena 
calibración del Euroscore II en este tipo de pacientes. Por ejemplo en Reino Unido se obtuvo 
una buena calibración (p=0,42) al igual que en Italia (p=0,99)251,254,262. En Holanda sin embargo 
se obtuvo una calibración del modelo en los pacientes de menor riesgo, pero en los pacientes de 
alto riesgo el modelo perdía su capacidad de calibración223.  
En los pacientes sometidos a cirugía diferente de la coronaria o valvular, de nuevo el único de 
los tres modelos que obtiene una buena calibración es el Euroscore I (p=0,3), ya que el 
Euroscore II (p=0,00001) y el SAPS III (p=0,0008) mostraron muy mala calibración. Sin 
embargo en los artículos revisados encontramos una buena calibración del Euroscore II en este 
grupo de pacientes. En Reino Unidos se obtuvieron valores de p=0,99 para el Euroscore II, y en 
Italia de 0,35 para cirugía de aorta. Sin embargo, en la rotura ventricular este escore obtuvo un 
valor de p=0,012, es decir, mala calibración, a diferencia de otras escalas de predicción de 
riesgo en cirugía cardíaca como ACEF que sí calibran bien.  
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Como resumen, podemos decir que el Euroscore I obtuvo buena calibración en todos los 
subgrupos de pacientes, el Euroscore II sólo obtuvo una buena calibración en los pacientes 
coronarios y el SAPS III obtuvo una buena calibración cuando se estudió a la población general, 
así como en los pacientes coronarios y los que se someten a cirugía combinada.  
Al comparar los datos de mortalidad real con mortalidad esperada podemos observar como estos 
fallos en la calibración quedan en evidencia. 
En la población general el Euroscore I predijo una mortalidad del 7,94%, pero la mortalidad 
observada fue del 6%. Es decir, el Euroscore I sobreestimó la mortalidad prediciendo un 1,94% 
más de muertos. Por el contrario, el Euroscore II predijo una mortalidad del 3,54%, es decir, 
infraestimó la mortalidad real más de los que el Euroscore I la sobreestimó, ya que la diferencia 
entre la mortalidad estimada y la observada es de 2,46. El SAPS III predijo una mortalidad del 
12,08%, el doble de la mortalidad que se observó, es decir, que su predicción no se ajusta nada 
con la realidad. Se han obtenido resultados muy similares en otros estudios realizados en 
España,  obteniendo sobrestimación del Euroscore I e infraestimación del Euroscore II, aunque 
en este caso los resultados observados eran mas parecidos a los obtenidos por el Euroscore II ( 
mortalidad real 6,5%, mortalidad predicha por Euroscore I 9,8 %, mortalidad predicha por el 
Euroscore II 5,7%)242,258,259. Hemos encontrados resultados muy similares en múltiples 
publicaciones de todo el mundo244,247,252,255,274,281. Por ejemplo, al observar los resultados 
obtenidos en Italia vemos una mortalidad observada del 3,75, siendo la predicción del Euroscore 
I 7,33 y la del Euroscore II 3,1261. Lo mismo ocurre al comprobar los resultados obtenidos en 
una población del pacientes de alto riesgo de Holanda y Reino Unido, donde la mortalidad real 
fue de 9,7%, siendo la predicción del Euroscore I de 15,3, y la del Euroscore II de 9,3%238. La 
principal diferencia de estos resultados con los nuestros es que en este caso la predicción que 
mas se acerca a la realidad es la del Euroscore II, dato que también hemos observado en otros 
artículos253,202. El Euroscore I sobreestima la mortalidad de manera generalizada, pero se ha 
observado una sobreestimación mayor a medida que aumenta el perfil de riesgo de los 
pacientes, así como la edad de los mismos246,249. En un articulo publicado en Reino Unido 
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hemos observado que al estudiar pacientes menores de 70 años la predicción del Euroscore II 
tiende a infraestimar la mortalidad, al igual que en nuestra muestra, aunque con menor 
diferencia entre los resultados (mortalidad observada 2,9%, mortalidad esperada 2,5%), y sin 
embargo a medida que la edad de los pacientes supera los 70 años el Euroscore II tiende a 
sobreestimar la mortalidad202. Hemos encontrado otros artículos donde se demuestra esta 
sobrestimación de la mortalidad del Euroscore II, aunque son escasos223,251. También hay 
artículos que muestran una infraestimación de la mortalidad de los dos modelos. Por ejemplo, 
en Brasil, la mortalidad observada fue de 4,6% y las predicciones del Euroscore I y II fueron de 
3 y 1,3% respectivamente245,277. En cuanto al SAPS III hay pocos artículos en los que se aplique 
este modelo a la población sometida a cirugía cardiaca. Sin embargo los resultados que hemos 
encontrados muestran una sobreestimación de la mortalidad del SAPS III, aunque con menor 
diferencia que en nuestra muestra (mortalidad observada 9,6%, mortalidad esperada 11,09%)266. 
En los pacientes coronarios la mortalidad observada fue de 1,7%. La mortalidad predicha por el 
Euroscore I fue de 4,27%, la del Euroscore II fue de 2,32% y la del SAPS III 10,95%.  Es decir, 
todos los modelos sobreestiman la mortalidad de los pacientes coronarios, siendo el Euroscore 
II el que mas se acerca a la realidad y el SAPS III el que más sobreestima la mortalidad. Estos 
datos son similares a los encontrados en otros artículos, por ejemplo al publicado en Finlandia, 
donde en pacientes coronarios se observó una mortalidad del 3,7%, siendo la predicción para el 
Euroscore I y II de 6,6 y 4,5% respectivamente231,265,281. Sin embargo también encontramos 
muchos artículos donde le Euroscore II infraestima la mortalidad, igual que ocurría en la 
población general253,267,277. Por ejemplo en Italia se observó una mortalidad del 3% en los 
pacientes intervenidos de patología coronaria, siendo la predicción del Euroscore II del 2,7%262. 
No hemos encontrado datos sobre el SAPS III en este subgrupo de población, pero sí sobre el 
SAPS II, que también sobreestima la mortalidad265.  
En los pacientes valvulares, la mortalidad observada fue de 4,9% . La mortalidad predicha por el 
Euroscore I fue de 7,89%, es decir, en este grupo también sobreestima la mortalidad, 
prediciendo hasta un 3% más. El Euroscore II predijo una mortalidad del 3,19%, es decir, 
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infraestimó la mortalidad en un 1,71%, por lo que su predicción fue la mas cercana a la realidad. 
El SAPS III obtuvo una predicción de mortalidad del 11,98% es decir, muy superior a la 
mortalidad observada.  Estos datos concuerdan con los encontrados en la mayoría de los 
artículos233,253,262,268,271,281,282. Algunos de los autores sostienen que la sobreestimación del 
Euroscore I en esta población es mas marcada en los pacientes sometidos a SVAo 257. También 
en pacientes sometidos a TAVI se han observado resultados parecidos.  
Hay otras publicaciones en las que se ha presentado una sobrestimación del Euroscore II. Por 
ejemplo, en un estudio realizado en Milán, la mortalidad real fue del 1,4%, la esperada por el 
Euroscore I 7,25% y la esperada por el Euroscore II 1,88%257. También en algún estudio de 
Reino Unido y en Francia, en pacientes reoperados por disfunción protésica, se han obtenido 
resultados que muestran una sobreestimación del Euroscore II216,251. Son escasas las 
publicaciones en los que se obtiene datos de infraestimación del Euroscore I. Hemos encontrado 
datos en esta línea en publicaciones de Cuba y Brasil206,277. 
En los pacientes sometidos a cirugía coronaria y valvular combinada se observó una mortalidad 
del 7,6%. La mortalidad predicha por el Euroscore I fue de 8,92, es decir , que de nuevo vuelve 
a sobreestimar la mortalidad, aunque la diferencia entre la mortalidad observada y esperada no 
es demasiado grande. El Euroscore II predijo una mortalidad del 5,17%, es decir, infraestimó la 
mortalidad en un 2,43%. Por su parte el SAPS III volvió a hacer una predicción totalmente 
alejada de la realidad, siendo la mortalidad esperada del 14,53%. Aunque las publicaciones 
centradas en este subgrupo de pacientes son más escasas que las encontradas sobre pacientes 
coronarios y valvulares, hemos encontrado publicaciones en las que se han obtenido los mismos 
resultados que en nuestro estudio262,275. También hay estudios en los que se obtiene una 
sobreestimación del Euroscore II, por ejemplo en Reino Unido, donde la mortalidad observada 
fue de 4,4 % y la mortalidad predicha por el Euroscore II fue de 4,8% 251. Volvemos a encontrar 
datos de infraestimación de la mortalidad por parte del Euroscore I en Brasil 277,281.  
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Por último, la mortalidad observada en los pacientes que fueron intervenidos de patología 
distinta de la coronario o valvular fue de 23,4%. Es en este grupo de población en el único en el 
que el Euroscore I infraestimó la mortalidad, con una mortalidad esperada del 18,02%. El 
Euroscore II predijo una mortalidad del 6,8%, es decir, que hizo una predicción muy por debajo 
de la realidad. El SAPS III sobreestimó la mortalidad, pero su predicción fue la más cercana a la 
mortalidad observada (mortalidad esperada 12,52%, mortalidad observada 10,8%).  El problema 
del SAPS III es que no tiene en cuenta a los pacientes que no han llegado a ingresar en la unidad 
de vigilancia postquirúrgica porque murieron en quirófano, por eso cuando hablamos de la 
mortalidad observada en relación con el Euroscore decimos que es del 23,4%, y cuando nos 
referimos a la mortalidad observada en referencia al SAPS III es del 10,8. En este tipo de 
cirugía la mortalidad en quirófano fue alta, y esta escala excluye a todos esos pacientes que 
fallecieron durante la intervención, por esos sus datos son mejores que para las otras dos 
escalas. Esta es una de las limitaciones importantes que tiene el SAPS III,  que solo puede ser 
aplicada cuando el paciente ya esta ingresado, por lo que no valora el riesgo quirúrgico, y por lo 
tanto no  nos es útil para guiarnos en la toma de decisiones terapéuticas. 
Si observamos las curvas de calibración, que nos permiten obtener una información mas valiosa 
a nivel clínico ya que divide a los pacientes según el porcentaje de mortalidad y por tanto 
consigue unos grupos mas homogéneos, a diferencia del test de H-L donde los grupos tienen 
que tener un número determinado de pacientes independientemente de las características de 
estos, podemos observar algunas diferencias con los resultados expuestos anteriormente. 
En la curva de calibración del Euroscore I en al población general vemos como las curvas de 
mortalidad observada y esperada son totalmente paralelas, llegando a confluir en los pacientes 
en los que la mortalidad se encuentra entre el 10 y el 50%, es decir que la calibración es buena 
en todos los pacientes, a pesar de que en los extremos de la población la estimación de la 
mortalidad está por encima de la que se observó en la realidad, siendo excelente en el grupo en 
el que la mortalidad se encontraba entre el 10 y el 50%. 
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Si observamos la curva de calibración del Euroscore II en la totalidad de la muestra vemos 
como la calibración del modelo es buena en los pacientes de bajo riesgo, donde la mortalidad es 
menor, pero a medida que analizamos a los pacientes de mayor mortalidad la curva de 
mortalidad predicha va alejándose cada vez más de la curva real, estando siempre por debajo, es 
decir, infraestimando la mortalidad, saliéndose incluso de los límites del intervalo de confianza. 
Si observamos las curvas de calibración del SAPS III para la totalidad de la muestra vemos que 
la línea de mortalidad predicha se encuentra siempre por encima de la mortalidad real , es decir, 
que el modelo sobreestima la mortalidad en todos los pacientes, encontrándose su predicción 
fuera de los límites del intervalo de confianza.  
Al estudiar las curvas de los pacientes según la patología por la que fueron intervenidos 
observamos algunas diferencias con la actuación de los modelos en la población general. 
La curva de calibración del Euroscore I muestra una sobreestimación de la mortalidad de este en 
todos los grupos, haciéndose cada vez más acusada en los pacientes de mayor riesgo. La 
predicción se sale de los limites del intervalo de confianza, por lo que atendiendo a esta curva 
debemos decir que el Euroscore I no tiene buena calibración en los pacientes coronario.  
En cuanto al Euroscore II, la curva de mortalidad predicha y la de mortalidad real coinciden en 
los pacientes de bajo riesgo, separándose a medida que nos acercamos a los pacientes de más 
riesgo, aquellos en los que la mortalidad predicha se encontraba entre 10 y 50%, donde la 
mortalidad predicha queda por debajo de la observada, pero con una diferencia pequeña y 
siempre permaneciendo dentro de los limites de confianza, por lo que podemos decir que el 
Euroscore II en pacientes coronarios tiene buena calibración en general, aunque en los pacientes 
de mayor riesgo tiende a infraestimar la mortalidad. 
El SAPS III en los pacientes coronarios sobrestima la mortalidad en todos los pacientes y su 
predicción se encuentra fuera de los limites de confianza, por lo que no tiene buena calibración 
y no seria útil en estos pacientes.  
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En los pacientes valvulares el Euroscore I sobreestima la mortalidad en los pacientes de bajo 
riesgo, quedando su predicción fuera de los limites de confianza. Sin embargo, en los pacientes 
en los cuales la mortalidad predicha se encuentra entre el 10 y el 50% la predicción , aunque 
sobreestima la mortalidad, es aceptable. Sin embargo, en los pacientes de alto riesgo , donde la 
mortalidad predicha fue mayor del 50%, el Euroscore I tiende a sobreestimar cada vez mas su 
predicción de mortalidad, quedando muy alejada de la mortalidad real. Es decir, que en 
pacientes valvulares la predicción del Euroscore I solo es valida en pacientes de riesgo 
intermedio, ya que en los extremos de la población tiende a sobreestimar la mortalidad, siendo 
esta sobreestimación mucho mas acusada en los pacientes de alto riesgo. 
El Euroscore II, en este grupo de pacientes, infraestima la mortalidad en todos los grupos, 
aunque esta infraestimación se va acentuando a medida que aumenta el perfil de riesgo del 
paciente. A pesar de esto la predicción de mortalidad se encuentra siempre dentro del intervalo 
de confianza. 
El SAPS III vuelve a hacer una predicción totalmente alejada de la realidad, sobreestimando la 
mortalidad en todos los pacientes. 
La curva del Euroscore I para los pacientes que se someten a cirugía coronaria y valvular 
combinada muestra una sobreestimación de la mortalidad en los pacientes de bajo riesgo, donde 
la mortalidad predicha esta por debajo del 10%, saliéndose incluso del intervalo de confianza. 
Sin embargo a medida que el perfil de riesgo de los pacientes aumenta la curva de la mortalidad 
predicha transcurre paralela a la de mortalidad real aunque infraestimando la mortalidad, pero 
encontrándose dentro de los limites del intervalo de confianza. Es decir, que podemos asumir 
como aceptable la calibración del modelo en las poblaciones de riesgo medio e intermedio, 
teniendo una mala calibración en los pacientes de riesgo bajo.  
El Euroscore II muestra una buena calibración en los pacientes de bajo riesgo, ya que la curva 
de mortalidad predicha se encuentra muy próxima a la de mortalidad real, aunque 
sobreestimando el riesgo. Sin embargo a medida que aumenta el riesgo la predicción se aleja de 
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la realidad, infraestimando el riesgo y encontrándose la predicción fuera de los limites de 
confianza. 
El SAPS III vuelve a presentar una curva de mortalidad predicha alejada de la mortalidad real, 
sobreestimando la mortalidad en todos los pacientes. 
En los pacientes que fueron intervenidos por una patología distinta a la coronaria o la valvular la 
curva de calibración del Euroscore I mostró una predicción casi perfecta en los pacientes de 
bajo y alto riesgo, infraestimando el riesgo en aquellos pacientes en los que la mortalidad 
predicha se encontraba entre el 10 y el 50 %. 
El Euroscore II no presentó buena calibración puesto que la curva de la mortalidad predicha se 
encuentra por debajo de la de mortalidad real en todos lo pacientes, siendo más acusada la 
diferencia en los de alto riesgo y encontrándose siempre por fuera del intervalo de confianza. 
El SAPS III fue el modelo que mostro una mejor curva de calibración en este subgrupo. La 
curva de mortalidad esperada transcurre a la par que la curva de mortalidad real, aunque en los 
paciente de bajo riesgo sobrestima ligeramente la mortalidad y en los pacientes de riesgo 
intermedio la infraestima. En los pacientes de alto riesgo las dos curvas se separan,  
sobreestimando el SAPS III la mortalidad de manera considerable, aunque manteniéndose 





























Dado los objetivos planteados y a tenor de los resultados obtenidos planteamos las siguientes 
conclusiones: 
1. El Euroscore II presenta una discriminación adecuada en nuestros enfermos, aunque la 
calibración global no es apropiada, con una tendencia a dar cifras de mortalidad predicha 
menores a la real. El Euroscore I, versión previa del Euroscore II, muestra la mejor 
discriminación global, con una calibración adecuada y una tendencia a dar una predicciones de 
mortalidad por encima de la mortalidad real. 
2. El SAPS III, escala pronóstica general, muestra en nuestros pacientes un mala discriminación 
con una calibración adecuada, con una tendencia a aumentar de forma desproporcionada la 
predicción de la mortalidad en relación con la mortalidad real. 
3. De forma global, no observamos ninguna mejoría en el rendimiento predictivo del Euroscore 
II sobre el I, y rechazamos la utilización del SAPS III en este tipo de enfermos. 
4. Cuando analizamos subtipos de enfermos según el tipo de cirugía, observamos que el 
Euroscore I tiene una buena discriminación en todos los grupos, destacando en los enfermos con 
cirugía combinada coronaria y valvular, y calibra bien en todos los grupos qurirúrgicos, con 
sobrepredicción global. El Euroscore II tiene un patrón similar de discriminación, mejorando 
aún más en la cirugía combinada coronario y valvular y emporando en la coronaria; y la 
calibración solo es buena en los pacientes coronarios, con una infrapredicción de la mortalidad 
en el resto de pacientes. El SAPS III mantiene unos valores de discriminación poco acertados en 
todos los grupos, salvo en la predicción de otros tipos de cirugía cardiaca que no eran valvulares 
o coronarias, con una calibración adecuada en pacientes coronarios o con cirugía combinada 
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ANEXO X: CONSENTIMIENTO COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN 	
	
 
COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO
HOSPITAL VIRGEN DE LA SALUD
Avda. Barber, 30. 45004. Toledo. Teléfono 925 269200
INFORME DE LA COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN
DEL “COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO”
La  Comisión  de  Investigación  del  Complejo  Hospitalario  de  Toledo  ha
evaluado el Proyecto de Investigación:
Título:  VALORACIÓN DEL EUROSCORE II Y SAPS III COMO PREDICTOR
DE  MORTALIDAD  HOSPITALARIA  EN  EL  POSTOPERATORIO  DE  CIRUGIA
CARDIACA.
Investigador principal: Blanca Mateos Pañero. 
La  Comisión  de  Investigación  considera  que  el  proyecto  evaluado  tiene
objetivos  científicamente  relevantes,  arrojará  resultados  válidos  y  con  utilidad
práctica  y,  con los  medios  disponibles  más  los  solicitados,  es  viable.  Asimismo,
considera que el equipo investigador tiene capacidad para llevar a buen fin el citado
proyecto.
                                                                                   Toledo, 18 de Mayo de 2015
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ANEXO XX. HOJA RECOGIDA 
Datos filiación Nombre completo: 
NHC: Edad:  Sexo: ⁯ hombre ⁯ mujer 
Peso: Altura: IMC: 
Obesidad: ⁯ No ⁯ Moderada-grave ⁯ Mórbida. Pobre mobilidad: ⁯ No ⁯ Sí 
Antecedentes personales.   
Tabaquismo activo (< 6 meses): ⁯ No ⁯ Sí HTA: ⁯ No ⁯ Sí, sin tratamiento ⁯ Sí, con tratamiento. 
Dislipemia: ⁯ No ⁯ Sí Enfermedad pulmonar crónica: ⁯ No ⁯ Sí 
EPOC: ⁯ No ⁯ Sí Asmático: ⁯ No ⁯ Sí I. respiratoria restrictiva: ⁯ No ⁯ Sí 
Diabetes M: ⁯ No ⁯ Sí no ID ⁯ Sí, ID Arteriopatía extracardiaca: ⁯ No ⁯ Sí 
Cardiopatía isquémica: ⁯ No ⁯ Sí Angina previa: ⁯ No ⁯ Sí reciente (< 90d) ⁯ Sí (> 90 días). 
IAM: ⁯ No ⁯ Sí reciente (< 90d) ⁯ Sí (> 90 días). Arritmia ventricular preQ: ⁯ No ⁯ Sí 
Cirugía cardiaca previa: ⁯ No ⁯ Sí Marcapasos definitivo: ⁯ No ⁯ Sí 
Miocardiopatía dilatada: ⁯ No ⁯ Sí Fibrilación auricular: ⁯ No ⁯ Paroxística ⁯ Persistente 
Insuficiencia renal crónica: ⁯ No ⁯ Sí ⁯ Dialisis Ictus: ⁯ No ⁯ hemorrágico ⁯ Isquemico ⁯ Ambos 
Insuficiencia cardiaca clínica: ⁯ No ⁯ Sí HT pulmonar: ⁯ No ⁯ leve ⁯ moderada ⁯ Grave 
PAP sistólica: SIDA: ⁯ No ⁯ Sí Hepatopatía crónica: ⁯ No ⁯ Sí ⁯ Cirrosis 
Cancer: ⁯ no, ⁯ sí sin metastasis  ⁯ sí con metastasis Neoplasia hematologica: ⁯ No ⁯ Sí 
Alteraciones de la coagulación: ⁯ No ⁯ Sí PCI preQ en actual ingreso: ⁯ No ⁯ Sí 
Cirugías moderado-alto riesgo previas (nº): 
Situación basal.   
NYHA basal: ⁯ I, ⁯ II, ⁯ III ⁯ IV ASA:  Angina de reposo: ⁯ No ⁯ Sí 
FE VI basal: Sintomatología basal: ⁯ No ⁯ Sí Creatinina basal: 
Aclaramiento creatinina estimado: Tratamiento cancer: ⁯ no, ⁯ sí 
Datos ingreso UPC  Año ingreso: 
Urgencia del ingreso: ⁯ electiva ⁯ urgente ⁯ emergencia  ⁯ de salvación 
Días estancia hospitalaria previo ingreso UPC:  Drogas vasoactivas antes: ⁯ No ⁯ Sí 
Infección aguda nosocomial: ⁯ No ⁯ Sí Infección aguda respiratoria admisión: ⁯ No ⁯ Sí 
Procedencia: ⁯ urgencias ⁯ quirófano ⁯ otra UCI ⁯ domicilio ⁯ Otros. 
Motivo ingreso cardiovascular (SAPS): ⁯ no ⁯ trastornos del ritmo ⁯ shock hipovolemico ⁯ Septico  
⁯ anafilactico, mixto o no definido. 
Motivo ingreso digestivo (SAPS): ⁯ no ⁯ pancreatitis grave ⁯ abdomen agudo ⁯ otros. 
Motivo ingreso neurologico (SAPS): ⁯ no ⁯ efecto masa intracraneal ⁯ déficit neurologico focal ⁯ 
crisis comicial ⁯ coma, estupor, obnubilación, trastorno nivel alerta, confusión, agitación o delirio. 
Motivo ingreso UCI hepatico (SAPS): ⁯ no ⁯ fallo hepático Estado preoperatorio crítico: ⁯ no ⁯ sí 
Patología motivo cirugía coronaria (combinar): ⁯ No ⁯ afectación tronco (>50%) ⁯ CD ⁯ DA ⁯ CX. 
Patología motivo cirugía no coronaria (combinar): ⁯ estenosis válvula aortica ⁯ insuficiencia válvula 
aórtica ⁯ estenosis válvula mitral ⁯ insuficiencia válvula mitral ⁯ insuficiencia tricuspidea ⁯ FA 
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persistente ⁯ aneurisma aorta ascendente ⁯ aneurisma tronco aórtico ⁯ aneurisma arco aórtico  
⁯ endocarditis activa ⁯ otros (describir): 
Datos operatorios  
Tipo de cirugía: ⁯ coronaria ⁯ valvular ⁯ coronaria y valvular combinadas ⁯ otras: 
Tipo de cirugía valvular (Combinar): ⁯ sustitución valvular aórtica ⁯ reparación valvular aórtica  
⁯ cirugía raiz aórtica ⁯ sustitución válvula mitral ⁯ reparación valvular mitral ⁯ reparación valvular 
tricúspide ⁯ sustitución valvular tricúspide ⁯ cirugía aórtica ⁯ MAZE ⁯ otras (describir). 
Número puentes cirugía coronaria: ⁯ 0 ⁯ 1⁯ 2⁯ 3⁯ 4⁯ 5⁯ 6  Balance hídrico quirófano (ml): 
Estabilidad intraoperatoria: ⁯ no ⁯ sí Causa inestabilidad:  
Concentrados hematíes transfundidos: Tiempo CEC (min): 
Tiempo isquemia (min): Soporte inotrópico en quirófano (nora/dopa): ⁯ no ⁯ sí 
Dobutamina: ⁯ no ⁯ sí Levosimendan: ⁯ no ⁯ preQ ⁯ intraQ Fibrilación auricular: ⁯ no ⁯ sí 
Datos postoperatorios inmediatos (1 hora).   
GCS: Bilirrubina total: Temperatura corporal:  
Creatinina: Frecuencia cardiaca: Leucocitos: 
pH: Plaquetas: TAS: 
PaO2/FiO2: Hb: Lactato: 
Datos evolutivos UPC.   
Estancia UPC: Días VM: Diálisis: ⁯ no ⁯ sí 
Traqueostomía:   
Aspirina: ⁯ no ⁯ sí Clopidogrel: ⁯ no ⁯ sí HBPM: ⁯ no ⁯ sí 
Corticoides: ⁯ no ⁯ sí Amiodarona: ⁯ no ⁯ sí Estatinas: ⁯ no ⁯ sí 
Complicaciones evolución cardiacas: ⁯ no ⁯ sí Paro cardiaco: ⁯ no ⁯ sí 
Fibrilación ventricular: ⁯ no ⁯ sí Shock cardiogénico: ⁯ no ⁯ sí IAM/angina: ⁯ no ⁯ sí 
Fibrilación auricular: ⁯ no ⁯ sí Flutter auricular: ⁯ no ⁯ sí Otras arritmias: ⁯ no ⁯ sí 
Bloqueos AV: ⁯ no ⁯ sí Pericarditis: ⁯ no ⁯ sí Taponamiento cardiaco: ⁯ no ⁯ sí 
Otras (especificar):   
Complicaciones evolución no cardiacas: ⁯ no ⁯ sí Alteraciones coagulación: ⁯ no ⁯ sí 
Insuficiencia renal: ⁯ no ⁯ sí ACVA: ⁯ no ⁯ sí Tipo ACVA: ⁯ isquémico ⁯ hemorrágico. 
Mediastinitis: ⁯ no ⁯ sí I. respiratoria grave/SDRA: ⁯ no ⁯ sí Neumonía nosocomial: ⁯ no ⁯ sí 
Hemorragia postoperatoria: ⁯ no ⁯ sí Bacteriemia: ⁯ no ⁯ sí Shock séptico: ⁯ no ⁯ sí 
Otras (especificar):   
Reintervención: ⁯ no ⁯ sí Causa reintervención:  
Estancia hospitalaria tras alta UPC (días): Estado alta hospitalaria: ⁯ vivo ⁯ muerto 
Lugar exitus: ⁯ quirófano ⁯ UPC ⁯ planta. FE al alta: 
Datos índices pronósticos.  
Valor euroscore I: Mortalidad euroscore I: 
Valor euroscore II: Mortalidad euroscore II: 
Puntuación total SAPS III: Mortalidad SAPS III: 
